Prácticas docentes  de los médicos especialistas  en el Hospital Universitario Clínica San Rafael by Vega Triviño, Maribel
  
 
 
PRÁCTICAS DOCENTES  
DE LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS  
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO  
CLÍNICA SAN RAFAEL 
 
 
 
 
 
 
 
 
Maribel Vega Triviño 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidad Nacional de Colombia 
Facultad de Ciencias Humanas, Maestría en Educación 
Bogotá, Colombia 
2013 
  
Prácticas docentes  
de los médicos especialistas  
en el Hospital Universitario  
Clínica San Rafael 
 
 
 
Maribel Vega Triviño 
 
 
 
Trabajo de investigación presentado como requisito parcial para optar al título de: 
Magíster en Educación 
Línea en Pedagogías y Docencia Universitaria 
Con énfasis en Ciencias de la Salud 
 
 
 
Directora: 
Análida Elizabeth Pinilla Roa 
Especialista en Medicina Interna, Formación en nutrición y diabetes mellitus. 
Especialista en Evaluación. MSc en Educación con énfasis en Docencia Universitaria, 
PhD en Educación. 
 
 
 
Línea de Investigación: 
Formación en las disciplinas y las profesiones 
Grupo de Investigación: 
Grupo de Apoyo Pedagógico y Formación Docente 
 
 
Universidad Nacional de Colombia 
Facultad de Ciencias Humanas 
Bogotá, Colombia 
2013 
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Henry Adams 
1838-1918 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
Agradecimientos 
“Cuando bebas agua, recuerda la fuente” 
Proverbio chino 
 
Deseo agradecer a Dios, fuente suprema de la vida y la inspiración, por su generosidad en 
cada día de mi vida. 
 
Gracias a mi directora de trabajo de grado, la doctora Análida Elizabeth Pinilla Roa, por su 
preocupación constante por este estudio. 
 
Gracias a todos los profesores de la maestría.  Sin sus enseñanzas, consejos y apoyo 
incondicional no habría podido culminar este logro. 
 
Gracias a mis compañeros, que cada día me enseñaron algo nuevo y me dieron el sostén y el 
aliento para perseverar a pesar de las dificultades.  Gracias en especial a mis “parceros”: 
Karol, Manuel y Pilar, que siempre estuvieron conmigo. 
 
Gracias a todo el personal del Hospital Universitario Clínica San Rafael, el padre Alfredo 
Campos, director; la doctora Alejandra Salcedo, exjefe de la Oficina de Docencia e 
Investigación, a los profesores participantes, a los jefes de los servicios, a Rocío, Olguita y 
Adriana y a los gestores de los servicios de apoyo, así como a los residentes y colegas 
especialistas de la UCI que me brindaron el apoyo y la retroalimentación necesaria para 
persistir en el proyecto.   
 
Gracias a mi madre, que siempre me alentó a seguir en el camino del conocimiento. 
 
Gracias a mi hijo Julián, que además de darme el tiempo para cumplir este sueño, se 
mantuvo firme a mi lado apoyándome y sosteniendo mi mano siempre que lo necesité. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 IX 
 
Resumen 
 
Este trabajo recoge los métodos de enseñanza que emplean los médicos especialistas 
del Hospital Universitario Clínica San Rafael de Bogotá, Colombia, en la formación de 
residentes.  Se plantea una investigación alternativa (cuantitativa-cualitativa), que inicia 
con una aproximación al perfil del docente hospitalario, mediante su caracterización 
demográfica, y el acercamiento a su conceptualización pedagógica, con una encuesta 
virtual.  Posteriormente se programaron sesiones de observación de las actividades 
docentes tanto en aula como con pacientes, y finalmente, la realización de entrevistas a 
profundidad, con especialistas seleccionados de las especialidades médicas básicas, 
para establecer la manera en que ejercen la labor de enseñanza en un hospital no 
perteneciente a una universidad.   Los datos recogidos se tabularon con la aplicación 
Microsoft Excel, y la información cualitativa se analizó con el software Atlas ti, con los 
lineamientos de la teoría fundamentada.  Los resultados muestran un grupo de docentes 
reflexivos, relacionados con su entorno, y con propuestas claras para mejorar su 
quehacer pedagógico. Se propone la construcción de un modelo pedagógico que 
explique y fundamente el proceso de formación de residentes médicos en hospitales 
escuela en Colombia, como punto de partida para el enriquecimiento de esta actividad 
en el país. 
 
Palabras clave: Educación de posgrado en medicina; Modelos educacionales; 
Residencia médica; Hospitales escuela y Mentores.   
  
  
Abstract 
This paper describes the teaching methods used by medical specialists at Hospital 
Universitario Clínica San Rafael, at Bogota, Colombia, in the training of residents. We 
propose an alternative research (quantitative and qualitative), which starts with an 
approach to the teaching medical doctor profile by demographic characterization, and its 
pedagogical approach, with an online survey. Later, observation sessions were 
scheduled for teaching activities in both classroom and with patients, and finally, we 
conducted in-depth interviews with selected specialists in core medical specialties to 
establish how they do their teaching work in a hospital not belonging to a university. The 
collected data were codified with Microsoft Excel, and qualitative information was 
analyzed using Atlas ti software, with Grounded theory orientations.  The results  show a 
group of thoughtful teachers, related to their environment, and with clear proposals to 
improve their pedagogical achievement.  This research proposes the construction of a 
pedagogical model that explains the training process of medical residents in teaching 
hospitals in Colombia, as a starting point for the uplift of this activity in the country. 
 
Keywords:  Graduate Medical Education; Models, Education; Internship and Residency; 
Hospitals, Teaching, and Mentors. 
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Introducción 
 
El presente trabajo muestra las prácticas docentes actuales que realizan los médicos 
especialistas del Hospital Universitario Clínica San Rafael (HUCSR) de la ciudad de 
Bogotá, Colombia, en el proceso de formación de nuevos especialistas médico-
quirúrgicos bajo la modalidad de convenios docencia - servicio. 
 
En el campo de la educación en ciencias de la salud en Colombia, los trabajos que 
recogen la práctica pedagógica en Medicina son escasos. Al realizar una consulta sobre 
grupos de educación médica en Colombia se encuentran el de Educación para ciencias 
de la salud de la Universidad de la Sabana, el Grupo colombiano de investigaciones en 
educación y aplicaciones de las ciencias biomédicas de la Pontificia Universidad 
Javeriana, el Grupo de investigación en educación médica de la Universidad del Rosario, 
Edusalud en la Universidad de Antioquia, el grupo Currículo y pedagogía en educación 
superior de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, el grupo de educación 
superior en salud de la Universidad El Bosque, Atención primaria, modelos y salud y 
educación médica de la Universidad Juan N. Corpas, entre otros.  Se destaca de manera 
especial el trabajo del Grupo de Apoyo Pedagógico y Formación Docente de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, que ha buscado ampliar el 
horizonte de la formación médica en Colombia y ofertó una serie de cursos en los 
primeros años de la década de 2000 para motivar el interés de los profesionales de la 
salud en el estudio de la pedagogía. La investigadora tuvo la oportunidad de asistir a uno 
de dichos cursos, y aproximarse a la experiencia del grupo en cuanto al abordaje 
epistemológico de la práctica pedagógica en salud a nivel universitario. Dado que el 
ámbito de trabajo de la investigadora es la práctica clínica en Hospitales Universitarios, 
nació la pregunta de cómo se realizaban las prácticas docentes implementadas por 
médicos especialistas de un Hospital en la modalidad docencia-servicio. Al ingresar a la 
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Maestría en Educación con Énfasis en Ciencias de la salud, se encontró el marco 
perfecto para avanzar en esta investigación, y recoger, de primera mano, la forma en que 
los médicos enseñan su ciencia y su arte, y a su vez, guiar a aquellos que los sucederán 
en el tiempo, bajo la premisa de aprender a hacer. 
 
El trabajo reconstruye el rol docente de los médicos especialistas clínicos de los 
hospitales, al hacer énfasis en sus actividades,  enfocadas mucho más a la asistencia 
que a la misma docencia, o aun menos, a la investigación. Recoge sus conceptos y 
vivencias a través de diversas técnicas, siguiendo los lineamientos de la Teoría 
fundamentada, según los postulados de Strauss y Corbin (2002); los codifica y analiza, y  
formula un modelo pedagógico que integra los principales hallazgos de la investigación, 
el cual es novedoso en cuanto a su sustento investigativo, y lo pone a consideración de 
la comunidad médica y educativa colombiana, para debatirlo y probarlo en otros 
hospitales de enseñanza en nuestro país, como punto de partida para fortalecer la labor 
docente de los médicos especialistas clínicos en Colombia. 
 
Se planteó como pregunta de investigación: ¿Cuáles son las prácticas docentes 
actualmente utilizadas por los médicos especialistas del Hospital Universitario Clínica 
San Rafael en la formación de estudiantes de posgrado en las especialidades médico-
quirúrgicas básicas en este Hospital? 
 
Y se fijaron los siguientes objetivos para la investigación: 
 
Objetivo general: 
 
Describir las prácticas docentes utilizadas actualmente por los médicos especialistas de 
las cuatro especialidades médico-quirúrgicas básicas en el HUCSR para la formación de 
residentes a su cargo. 
 
Objetivos específicos: 
 
1. Establecer el perfil académico de los médicos especialistas a cargo de la 
formación de estudiantes de posgrado de Medicina en el HUCSR. 
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2. Diagnosticar el nivel de conocimiento que tienen los médicos especialistas del 
HUCSR sobre la legislación colombiana en salud y educación. 
3. Realizar un acercamiento al conocimiento que tienen los médicos especialistas de 
las especialidades básicas del HUCSR sobre las plataformas pedagógicas 
(modelo pedagógico y evaluativo, currículo, plan de estudios y programa de la 
asignatura) de las Universidades en convenio docencia-servicio. 
4. Describir en cual modelo pedagógico especifico se inscriben estos especialistas. 
 
Breve reseña histórica del HUCSR: 
 
En 1929 los religiosos de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios tomaron en arriendo 
la finca Santa Ana en el barrio San Cristóbal al sur de la ciudad de Bogotá.  Allí 
inauguraron los servicios hospitalarios el 8 de marzo de 1929 con el nombre de Hogar 
Clínica San Rafael.  En 1966 se bendijo y colocó la primera piedra para la construcción 
del actual edificio, que hoy ofrece servicios médico-quirúrgicos de IV nivel de 
complejidad.  La Clínica, hoy denominada Hospital Universitario Clínica San Rafael 
(HUCSR), lamentablemente, no ha sido ajena a la crisis que actualmente afecta al sector 
salud en Colombia, y ha tenido en los últimos años inconvenientes presupuestales que 
no solo han afectado directamente la atención a los pacientes, sino que han ocasionado 
una enorme pérdida de capital humano capacitado, pues muchos funcionarios han tenido 
que buscar otros horizontes laborales debido al retraso en los pagos en la institución.  En 
algunos casos estas vacantes no han podido ser llenadas, y en otros, la experiencia de 
los profesionales que han renunciado se ha echado de menos en los servicios clínicos.  
 
Una de las actividades misionales de los Centros de la Orden Hospitalaria de San Juan 
de Dios ha sido la docencia.  En sus hospitales se han formado tradicionalmente 
médicos, enfermeros y demás personal de la salud, dentro de las orientaciones éticas y 
profesionales de la Orden.   
 
El HUCSR no ha sido ajeno a este propósito.  Desde los años 70 ya asistían a la 
institución estudiantes de posgrado de Ortopedia, Cirugía General, Cirugía Plástica, 
Pediatría, y pregrado en Enfermería, Radiología y Trabajo Social.  La docencia desde 
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entonces fue impartida por los especialistas clínicos contratados por la institución.  Entre 
1976 y 1980 se estableció la rotación de médicos Internos de la Escuela de Medicina 
Juan N. Corpas. El 16 de Julio de 1978 se inaugura el nuevo edificio de la clínica, se crea 
el servicio de Ginecología y Obstetricia, y se inician las rotaciones de posgrado de 
Ginecología, Pediatría y Anestesiología. 
 
Los programas de posgrado en Medicina se iniciaron oficialmente en el año 1981 con las 
áreas de Anestesia, Oftalmología y Otorrinolaringología. En el año 1982 Pediatría, 
Cirugía General y Ginecología y Obstetricia. En el año 1985 Ortopedia, en 1986 
Neurocirugía, en 1987 Cirugía Plástica y en 1989 Medicina Interna y Radiología. 
Posteriormente en 1998, se implementó la sub-especialización en Nefrología y  a partir 
del año 2000 Neonatología. Recientemente  en los años 2004, 2006 y 2007 se 
implementaron Otología, Anestesia Cardiovascular, Cirugía Cardiovascular y Cardiología 
respectivamente. 
 
En 1984 se creó el Departamento de docencia e investigación, que coordina todas las 
labores docentes e investigativas, y a cuyo cargo se encuentra la publicación de la 
revista científica “Hospitalidad”.   
 
En 1996 el Ministerio de Salud otorga a la Clínica el título de Hospital Universitario, y en 
2005 se reconoció como Centro de prácticas formativas.  Actualmente el HUCSR tiene 
habilitados la totalidad de los servicios que presta, y está en camino para lograr la 
acreditación institucional.   
 
En 2012 el HUCSR tiene vigentes nueve convenios docencia-servicio, con las 
Universidades Militar Nueva Granada (UMNG), Universidad el Bosque, Universidad Juan 
N. Corpas, Universidad del Rosario, Universidad Nacional de Colombia, Fundación 
Universitaria de ciencias de la salud (FUCS), Universidad Manuela Beltrán, y Fundación 
Universitaria del Área Andina.    El convenio restante es con la Escuela para auxiliares de 
enfermería San Rafael.  El HUCSR es sede básica de 15 programas de posgrado (que 
albergan, en promedio 135 residentes) más diversas rotaciones extramurales de 
programas externos de programas de especialización en Medicina (aproximadamente 20 
residentes adicionales).  Adicionalmente a lo anterior, es sede de programas de pregrado 
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e internado rotatorio en medicina, y de rotaciones de los programas de Química 
Farmacéutica, Enfermería, Nutrición, Fisioterapia, Terapia respiratoria, Auxiliar de 
enfermería y Tecnología en imágenes diagnósticas, así como pasantías en las áreas 
administrativas de la Clínica. 
 
Datos tomados de documentos institucionales preparados por los doctores 
Olga Lucía Pinto, Henry Oliveros, Carlos Espinosa Correa y Alejandra Salcedo Monsalve. 
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 Capítulo 1: Marco teórico 
Este presente trabajo recoge la realidad del caso de las prácticas docentes de los 
médicos especialistas en cirugía general, ginecología y obstetricia, medicina interna y 
pediatría, en una Institución Prestadora de Servicios de salud (IPS) de IV nivel de 
complejidad en la ciudad de Bogotá, Colombia. 
 
Se realizó una búsqueda inicial de los términos “educación de posgrado en medicina, 
Colombia” en las bases de datos SciELO (donde sólo recuperó un artículo:  "Estado 
actual de la formación de residentes de cirugía general en Colombia", escrito en 2006 por 
los doctores Bermúdez, Monroy, Torregrosa y Henao, mediante una encuesta virtual a 
residentes, no enfocado al quehacer de los médicos especialistas); Bireme (donde se 
recuperaron tres referencias: una sobre epidemiología de infección por virus de influenza, 
otra sobre el perfil de formación en posgrado de medicina interna y la última sobre la 
historia del servicio de neumología del Hospital de San Ignacio), y Schoolar google (en la 
que en las primeras 50 referencias no aparece ningún artículo relacionado con este 
tema).  En Medline, bajo los mismos términos, no se recuperaron artículos relacionados 
en los últimos 20 años; igual situación se presentó cuando se hizo la búsqueda bajo los 
términos “clinical specialist, teacher, Colombia”.  Esto muestra la ausencia de literatura 
médica en el tema y la necesidad de realizar estudios al respecto en nuestro país. 
 
El marco teórico se orientará a los siguientes temas, todos enfocados a la formación de 
residentes de las especialidades básicas (cirugía general, ginecología y obstetricia, 
medicina interna y pediatría) en hospitales universitarios en el contexto colombiano, 
partiendo de la experiencia del HUCSR de Bogotá: 
 
1.1. Definiciones 
1.2. Modelos pedagógicos. 
1.3. Teoría curricular y Proyecto Educativo Institucional (PEI). 
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1.4. Formación de estudiantes de posgrado médico quirúrgicos en el mundo y 
América Latina. 
1.5. Conceptualización   sobre   las   prácticas:   pedagógicas,   docentes   y 
didácticas. 
 
1.1 Definiciones 
 
Se consultaron diversas fuentes bibliográficas, y se establecieron las siguientes 
definiciones para cada uno de los siguientes términos dentro de la investigación: 
 
1.1.1. Aprendizaje autónomo o autodirigido: 
 
Es la forma de educación que deja a la iniciativa del alumno la identificación de 
sus propias necesidades de aprendizaje (con o sin ayuda), de modo que es el 
alumno quien tiene la responsabilidad de su aprendizaje. (Wojtczak, 2003) 
 
1.1.2. Autoevaluación: 
 
Proceso de evaluación de las propias deficiencias, logros, conductas o 
actuaciones y competencias profesionales. La autoevaluación es una parte 
importante del aprendizaje autónomo a lo largo de toda la vida, debido a que crea 
la necesidad de mejora al tiempo que justifica la confianza en la propia 
competencia. (Wojtczak, 2003) 
 
1.1.3. Competencia: 
 
Las competencias profesionales son capacidades que abarcan un conjunto de 
atributos interrelacionados, que el profesional conjuga para actuar: conocimientos 
(dimensión cognitiva, saber, conceptos), habilidades o destrezas que pueden ser 
mentales y procedimentales (dimensión motora, saber hacer, hacer sabiendo 
entendiendo lo que se hace, habilidades, procedimientos) y actitudes según los 
valores o virtudes (dimensión afectiva, saber ser).  (Pinilla, 2007) 
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1.1.4. Educación basada en los resultados: 
 
Enfoque educativo que hace hincapié en los resultados educativos más que en el 
proceso educativo, y se centra en el producto de la educación, es decir, el tipo de 
profesional a que da lugar y las características que ha de reunir (conocimientos 
profesionales, habilidades, competencias, valores y actitudes). El ámbito y la 
definición de la competencia y de sus distintos niveles se definen en términos de 
desarrollo del estudiante dentro de su progresión natural en la facultad de 
medicina. En consecuencia, el sistema de evaluación garantiza la definición y 
evaluación de los niveles esperados de variación en cuanto a los logros. 
(Wojtczak, 2003) 
 
1.1.5. Especialización: 
 
Según la Ley 30 de educación superior, art. 11:   
Los programas de postgrado denominados como especializaciones, son aquellos 
que se desarrollan con posterioridad a un programa de pregrado y posibilitan el 
perfeccionamiento en la misma ocupación, profesión, disciplina o áreas afines o  
complementarias. 
 
1.1.6. Especialidad médico-quirúrgica: 
 
Según el decreto 1665 de 2002, en que se establecen los estándares de calidad de los 
programas de especializaciones médicas y quirúrgicas en medicina: 
 
Artículo 1°: Se definen las especializaciones médicas y quirúrgicas como los 
programas de educación formal de posgrado, que permiten al médico la 
profundización en un área del conocimiento específico de la medicina, 
adquiriendo los conocimientos, competencias y destrezas avanzados, para la 
atención de pacientes en las diferentes etapas de su ciclo vital, con patologías de 
los diversos sistemas orgánicos que requieren atención especializada lo cual se 
logra a través de un proceso de enseñanza–aprendizaje teórico-práctico en el 
marco docente–asistencial, y cuyo egresado responda a las necesidades de 
salud, servicio social, docentes e investigativas que requiere el país. 
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1.1.7. Hospital Universitario 
 
“El hospital universitario es un espacio de articulación entre el sistema de 
servicios de salud y el sistema de educación superior, en sus componentes de 
formación, investigación, innovación y extensión universitaria”. (Comisión 
Interfacultades del área de la salud para la definición de la hoja de ruta para el 
hospital universitario de la Universidad Nacional de Colombia, 2011).  
 
“Lo que hace de una institución hospitalaria un hospital universitario es el vínculo 
y el compromiso que dicha institución adquiere con las funciones esenciales de la 
universidad. Lo cual le imprime, o le debe imprimir, un carácter específico y 
particular  frente a las demás instituciones asistenciales. Ahora bien por lo común 
dichas funciones suelen formularse como docencia, investigación y extensión. Sin 
embargo, desde mi perspectiva, es necesario hacer más explícitas estas 
funciones y por ello las he desglosado en seis funciones esenciales: i) 
construcción de conocimiento; ii) generación de pensamiento crítico; iii) formación 
profesional; iv) reflexión pedagógica; v) cualificación de la opinión pública; y vi) 
formulación de soluciones a problemas prioritarios” (Eslava, 2002, p. 44-45) 
 
1.1.8. Plataforma pedagógica 
 
Conjunto de documentos que recogen el planteamiento filosófico y pedagógico de una 
institución de educación superior, y que pueden incluir elementos tales como su historia, 
el planteamiento estratégico –misión, visión, objetivos, valores corporativos-; modelo 
pedagógico, currículo, planes de estudio y metodologías necesarias para llevar a cabo su 
misión (Vega, construcción propia). 
 
1.1.9. Posgrado 
 
Decreto 1001 de 2006, por el cual se organiza la oferta de programas de posgrado: 
Los programas de posgrado corresponden al último nivel de la educación formal 
superior, el cual comprende las especializaciones, las maestrías y los doctorados.  
Para ingresar formalmente a los programas de especialización, maestría y 
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doctorado es indispensable haber culminado estudios de pregrado y haber 
obtenido el título correspondiente. La institución titular del programa determinará 
el título requerido para tal fin.  Los programas de especialización, maestría y 
doctorado deben contribuir a fortalecer las bases de la capacidad nacional para la 
generación, transferencia, apropiación y aplicación del conocimiento, así como a 
mantener vigentes el conocimiento disciplinario y profesional impartido en los 
programas de pregrado, y deben constituirse en espacio de renovación y 
actualización metodológica y científica, y responder a las necesidades de 
formación de comunidades científicas, académicas y a las del desarrollo y el 
bienestar social. 
 
1.1.10. Práctica 
 
Según el diccionario de la Real Academia Española: 
 
Ejercicio de cualquier arte o facultad, conforme a sus reglas.  Uso continuado, costumbre 
o estilo de algo.  Modo o método que particularmente observa alguien en sus 
operaciones.   
 
1.1.11. Pregrado 
 
Estudios en una IES conducentes a la obtención del primer título como técnico 
profesional, tecnólogo, profesional, licenciado (en educación) o maestro (en artes). 
 
1.1.12. Residencia 
 
Es equivalente en nuestro medio a la definición de Especialidad médico-quirúrgica 
indicada anteriormente. (Ruiz, s.f.) 
 
1.1.13. Residente 
 
Médico titulado que se encuentra cursando una especialidad médico-quirúrgica. 
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1.1.14. Rotación 
 
Cada una de las asignaturas contempladas en el plan de estudios de una 
especialidad médico-quirúrgica y que corresponden a unos contenidos y sitio de 
práctica definidos. 
 
1.2 Modelos pedagógicos 
 
Los modelos, teorías o enfoques pedagógicos son esquemas o diseños que se han 
establecido en las ciencias de la educación para agrupar y hacer más comprensibles 
diversos elementos que interaccionan en el aula dentro de las actividades inherentes al 
proceso de enseñanza - aprendizaje. Según Pinilla (2011), representan las relaciones 
que se generan dentro del proceso de enseñanza-aprendizaje-evaluación, están 
fuertemente influenciados por la postura misma del profesor (o de la institución) y su 
concepción de la docencia y la pedagogía, y en general intentan responder a las 
preguntas ¿para qué enseñar? ¿A quién enseñar? ¿Cómo y con qué enseñar? ¿Quién 
enseña? ¿Y cómo enseña? ¿Cómo se relaciona con el estudiante?  ¿Cómo se evalúa el 
proceso? 
 
Estos modelos, teorías o enfoques pedagógicos se basan en planteamientos 
epistemológicos como los siguientes: 
  
 Tendencia:   
Corriente, ideario, inclinación hacia algo. 
 
 Enfoques: 
Generalmente provienen de teorías construidas por psicólogos, sociólogos o 
investigadores educativos  que plantean una teoría educativa del cual se desprenden 
implicaciones para los diferentes componentes de un modelo pedagógico. 
 
 Corriente: 
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Línea de pensamiento pedagógico, con carácter innovador que está en proceso de 
construcción, investigación, sistematización y validación.  
 
En la diversidad de concepciones de la enseñanza, se han delimitado algunos grandes 
modelos que intentan comprender cómo enseñan los colectivos de profesores que 
comparten su quehacer y su forma de entenderlo y practicarlo en un contexto específico.  
El modelo incluye los contenidos o temáticas, el propósito del proceso, la metodología, el 
ordenamiento, los insumos necesarios, la relación docente -discente, y el concepto de 
evaluación, entre otros elementos.   
 
Pinilla (2011), menciona la oposición entre los modelos positivista y conductista en la 
formación médica.  Al avanzar en la revisión entre los modelos clásicos Pinilla, (2011), 
De Zubiría, (1999), Callejas y Corredor (2002);  encontramos: 
 
1.2.1. El tradicional, instruccional o positivista, 
1.2.2. El modelo activista de la escuela nueva, 
1.2.3. Modelo conductista 
1.2.4. Los modelos constructivistas (histórico-cultural, aprendizaje significativo, 
pedagogía conceptual, entre otros) 
1.2.5. Pedagogía dialogante de Feuerstein 
1.2.6. La pedagogía critica. 
 
Históricamente, en las escuelas de medicina en pregrado se ha utilizado el método 
tradicional o positivista, lo que según algunos autores ha conducido a una fragmentación 
del conocimiento y a un aprendizaje superficial que no es especialmente útil cuando se 
afronta al paciente, mientras que lo deseable sería un aprendizaje significativo que 
enlace los nuevos conocimientos adquiridos con los presaberes del estudiante y les dé 
una dimensión real aplicable al trabajo y a la vida diaria.   
 
Estas mismas dificultades afrontaron los profesores de la Universidad de MacMaster 
hace cerca de medio siglo cuando consideraron de mayor utilidad para la enseñanza de 
la Medicina el método de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), expresión pura del 
modelo pedagógico constructivista. Este modelo fue seguido posteriormente por diversas 
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escuelas de Medicina en el mundo, y actualmente es uno de los más usados 
especialmente en las aéreas clínicas y en los posgrados de Ciencias de la Salud.   
 
Pinilla (2011), describe claramente la conformación de los grupos de trabajo en los 
Hospitales Universitarios, a cargo de un médico especialista que cumple a la vez tareas 
docentes y de atención a pacientes. Del mismo modo señala como, en la formación de 
residentes, desde el inicio de las especialidades medicas en Colombia, el modelo de 
aprendizaje ha estado sujeto al contexto docencia-servicio (o docente-asistencial, como 
se denominaba anteriormente); este modelo está centrado en el estudiante y se enfoca al 
desarrollo de las competencias profesionales mediante la adquisición de los 
conocimientos, las habilidades y las actitudes, con estrategias didácticas tales como 
revisiones de caso clínico, talleres, revistas docentes, etc. (Escobar, 2007). 
 
El conocimiento disciplinar a través de la práctica supervisada está bien asentado en la 
historia de la pedagogía, desde la tradición de los oficios en la edad media.  Al respecto, 
Perrenoud (2009) dice:  
 
nadie pretende que se pueda ejercer un oficio provisto solamente de 
conocimientos, por muy extendidos que estén ellos. Son también necesarias 
competencias y capacidades que conviertan los saberes en transferibles y 
movilizables en las distintas situaciones profesionales.  (p. 47) 
 
Y, en una afirmación que parece relacionada específicamente para nuestro caso, agrega:  
 
El enfoque por competencias transforma una parte de los saberes disciplinares en 
recursos con que resolver problemas, realizar proyectos y tomar decisiones. Éste 
podría ofrecer una entrada privilegiada al universo de los saberes: más que 
asimilar sin tregua y descanso los conocimientos aceptando la creencia de que 
ellos “comprenderán más tarde para qué sirven”, los alumnos verían 
inmediatamente los conocimientos ya sea como bases conceptuales y teóricas de 
una acción compleja, ya como saberes procedimentales (métodos y técnicas) 
guiando esta acción. Cada uno tendría, entonces, en principio, mejores 
oportunidades de relacionar los conocimientos a las prácticas sociales y, por lo 
tanto, comprender su alcance y su sentido. (p. 51). 
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Pero el modelo en los posgrados clínicos de medicina debe recoger otros aspectos, 
además del conocimiento disciplinar, como bien lo menciona Pinilla (2011): las 
competencias básicas, las profesionales genéricas y las éticas tienen un lugar destacado 
en un contexto de trabajo en el que el objetivo principal es la salud del paciente.   
1.3 Teoría curricular y Proyecto Educativo 
Institucional (PEI) 
 
El proyecto educativo institucional (PEI), es "el derrotero de la institución durante su 
existencia" (Nieto, 2007 p. 1), en realidad es la carta de navegación de toda institución 
educativa, construido por y para los integrantes de la comunidad académica, y muestra a 
la sociedad lo que es y siente la Universidad desde la reflexión pedagógica. 
 
La articulación PEI-currículo es una verdad de perogrullo en la educación, ya que la 
posibilidad de tener un currículo abierto y dinámico depende, en gran medida, de las 
orientaciones propias del PEI para cada institución. Sin embargo, en algunos casos se 
encuentra que la formulación del PEI depende de las instancias superiores y directivas 
de las instituciones de educación, mientras que el currículo (y más específicamente, el 
plan de estudios), es formulado desde los niveles intermedios de coordinación y atiende 
a las realidades operativas de cada programa. (López, 1995; Posner, 2004; López, 1996) 
 
Mientras la construcción del PEI se ha establecido como una labor de la comunidad 
educativa, la formulación del currículo es tradicionalmente, un trabajo de los docentes. En 
teoría, el PEI debe ver su aplicación práctica reflejada en el currículo y, este debe 
operativizar los lineamientos y filosofía expresados en el PEI. (López-Segrera, 2002) 
 
Al avanzar aun más en este planteamiento, podría ser acertado pensar que dadas las 
condiciones especiales del programa de medicina, en que una buena parte se realiza 
fuera de la Universidad, y en varios casos, en hospitales que no dependen directamente 
de la Universidad base, ¿Esta articulación puede ser irreal, o incluso, inviable? ¿Es 
posible que el enfoque curricular de las prácticas sea completamente diferente al de las 
básicas, y se requieran por lo menos dos documentos diferentes de currículo? ¿Debería 
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trabajarse el currículo, entonces, con los docentes de los hospitales, aunque la mayoría 
de ellos no tengan formación pedagógica? ¿Cómo influye el entorno de cada hospital en 
la aplicación de los lineamientos curriculares expresados por la Universidad? (Fernández 
& Melero, 1995) 
 
 
 
1.3.1. Antecedentes y legislación: 
 
Según la Ley General de Educación en su Artículo 73, 
 
El Proyecto Educativo Institucional debe responder a situaciones y necesidades 
de los educandos, de la comunidad local, de la región y del país, ser concreto, 
factible y evaluable [...] Con el fin de lograr la formación integral del educando, 
cada establecimiento educativo deberá elaborar y poner en práctica un Proyecto 
Educativo Institucional en el que se especifiquen entre otros aspectos, los 
principios y fines del establecimiento, los recursos docentes y didácticos 
disponibles y necesarios, la estrategia pedagógica, el reglamento para docentes y 
estudiantes y el sistema de gestión, todo ello encaminado a cumplir con las 
disposiciones de la presente Ley y sus reglamentos. 
 
Según el Decreto 180 de 1997, que reglamenta la citada Ley, 
 
Toda institución educativa debe registrar su PEI a la secretaria de educación de 
su municipio o departamento con el ánimo de hacerle un seguimiento. Esto se 
debe hacer antes de poner en funcionamiento un establecimiento educativo y 
cada vez que los ajustes al PEI existente sean radicales (art. 1°). 
 
Adicionalmente, el mismo Ministerio de Educación establece como componentes del PEI: 
 
 Componente de fundamentación: desde este eje, el PEI deberá dar 
respuesta a preguntas como: ¿cuál es el concepto de educación que seguirá la 
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Institución Educativa?, ¿qué modelo educativo (constructivista, personalizado, 
etc.) desarrollara?, ¿será una IE (institución educativa) confesional o no?, etc. 
 
 Componente administrativo: aquí se define el personal necesario para 
llevar a cabo los objetivos del PEI. Planta docente, administrativa, directiva, y 
además, las necesidades de infraestructura. 
 
 Componente pedagógico y curricular: se define el enfoque pedagógico 
de la Institución, sus metodologías, plan de estudios, atención a poblaciones, 
entre otros. 
 
 Componente comunitario: se refiere a la relación de la IE con el entorno. 
La IE se planteara proyectos que abarquen a la comunidad en la cual se 
desarrolla, como proyectos ambientales, educativos, sociales, que involucren a la 
comunidad externa. 
 
Respecto al currículo, su normatividad está contenida en el Decreto 230 del 11 de febrero 
de 2002, "por el cual se dictan normas en materia de currículo, evaluación y promoción 
de los educandos y evaluación institucional". En su texto define: 
 
El currículo es el conjunto de criterios, planes de estudio, metodologías y 
procesos que contribuyen a la formación integral y a la construcción de la 
identidad cultural nacional, regional y local, incluyendo también los recursos 
humanos, académicos y físicos para poner en práctica las políticas y llevar a cabo 
el Proyecto Educativo Institucional (art. 2).1 
 
El mismo Decreto establece que el plan de estudios es "el esquema estructurado de las 
aéreas obligatorias y fundamentales y de aéreas optativas con sus respectivas 
asignaturas que forman parte del currículo de los establecimientos educativos", (Art. 3°), 
y que debe contener, al menos, los siguientes aspectos: 
 
                                               
1
 Este Decreto fue derogado, respecto a los procesos de evaluación, por el Decreto 1290 de 2009. 
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 La intención e identificación de los contenidos, temas y problemas de cada área, 
señalando las correspondientes actividades pedagógicas; 
 La distribución del tiempo y las secuencias del proceso educativo, señalando en 
qué grado y periodo lectivo se ejecutaran las diferentes actividades; 
 Los logros, competencias y conocimientos que los educandos deben alcanzar y 
adquirir al finalizar cada uno de los periodos del año escolar, en cada área y 
grado, según hayan sido definidos en el Proyecto Educativo Institucional, PEI, en 
el marco de las normas técnicas curriculares que expida el Ministerio de 
Educación Nacional. Igualmente incluirá los criterios y procedimientos para 
evaluar el aprendizaje, el rendimiento y el desarrollo de capacidades de los 
educandos; 
 El diseño general de planes especiales de apoyo para estudiantes con 
dificultades en su proceso de aprendizaje; 
 La metodología aplicable a cada una de las aéreas, señalando el uso del material 
didáctico, textos escolares, laboratorios, ayudas audiovisuales, informática 
educativa o cualquier otro medio que oriente o soporte la acción pedagógica; 
 Indicadores de desempeño y metas de calidad que permitan llevar a cabo la 
autoevaluación institucional. 
 
Respecto a la autonomía universitaria, la Constitución Política de Colombia la 
consagra, como lo anota la Ley 30 de educación superior, en su artículo 28, que 
establece: 
 
La autonomía universitaria consagrada en la Constitución Política de Colombia y 
de conformidad con la presente Ley, reconoce a las universidades el derecho a 
darse y modificar sus estatutos, designar sus autoridades académicas y 
administrativas, crear, organizar y desarrollar sus programas académicos, definir 
y organizar sus labores formativas, académicas, docentes, científicas y culturales, 
otorgar los títulos correspondientes, seleccionar a sus profesores, admitir a sus 
alumnos y adoptar sus correspondientes regímenes y establecer, arbitrar y aplicar 
sus recursos para el cumplimiento de su misión social y de su función 
institucional. 
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Lo que quiere decir, que pese a la obligatoriedad de formular el PEI y generar los 
espacios de reflexión pedagógica concernientes a la generación de planes y propuestas 
de trabajo pedagógico, estas instituciones tienen la potestad de diseñar sus propios 
instrumentos, adaptándolos a sus condiciones propias. 
 
El marco jurídico se ha enriquecido en años recientes con los aportes de los conceptos 
de formación por competencias, que intentan generar una secuencia más clara de la 
formación del estudiante, a la vez que buscan prepararlo no solo en las habilidades que 
requiere para el trabajo, sino en las actitudes y valores, y enfocarlo hacia la formación 
avanzada, que va mas allá de la mera apropiación de conocimientos. (Cerda, 2003; 
Delgago, 2000; Delors y cols., 1996) 
 
1.3.2. Fundamentación teórica del PEI: 
 
El Proyecto Educativo Institucional (PEI), es un instrumento pedagógico que convoca a 
todos los actores del sistema educativo, para plasmar en un documento el perfil y el 
rumbo que proponen darle a su institución educativa, y que presenta de manera 
ordenada los lineamientos a seguir en los procesos pedagógicos y administrativos que se 
realizan en la organización. 
 
Según Vigil (s.f.) entre sus metas están 
 
Definir la identidad de la institución educativa, transformar y mejorar la calidad 
educativa, compartir una visión anticipada y satisfactoria de la situación 
educativa, lograr la autonomía de la Institución educativa, facilitar y mejorar el 
proceso de toma de decisiones, permitir la planificación estratégica a mediano y a 
largo plazo, así como el operativo a corto plazo, responder a las necesidades de 
aprendizaje, y promover y sostener el compromiso de los docentes y la 
colaboración de los padres de familia y la comunidad (p. 4). 
 
Por tanto, debe contar con una amplia participación de todos los estamentos 
involucrados, debe ser cambiante en el tiempo, debe responder a las demandas de su 
entorno, y debe brindar los mecanismos para su permanente retroalimentación y 
actualización. (Niño, 2003). 
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Entre los componentes del PEI se encuentran aquellos correspondientes a la identidad 
de la institución educativa, es decir, su componente teleológico: su misión y visión, y 
valores sustantivos, todo ello apoyado en un reconocimiento histórico de su trayectoria 
previa, y de su horizonte institucional en cuanto a su querer ser. Debe partir entonces de 
una fase de diagnóstico en el que se reconoce su estado actual, fortalezas y 
oportunidades de mejoramiento, así como su relación con el entorno y la sociedad en la 
que se circunscribe. Sobre esta plataforma, se formula la propuesta pedagógica, fruto de 
la reflexión profunda y sistematizada de los docentes, en la que definen su modelo de 
quehacer docente, la que a su vez se expresa en un currículo oficial, que orientará las 
prácticas docentes en la institución, al brindar el marco conceptual y procedimental de los 
procesos de enseñanza-aprendizaje, y que involucra también los mecanismos de 
evaluación no solo del estudiante, sino del proceso en sí mismo, del programa y del 
desempeño de los docentes a cargo del mismo. 
 
El currículo, según se expresa en el documento "Organización curricular" de la 
Universidad de Antioquia (2009), es "El conjunto de criterios, planes de estudio, 
programas, metodologías y procesos que contribuyen a la formación integral y a la 
construcción de la identidad cultural, nacional, regional y local [...] y se vuelve directriz 
permanente para estructurar el quehacer académico" (p. 5). Históricamente, según 
Lundgren, citado por López (1996, p. 22), el currículo se establece gracias a un conjunto 
de principios, que genéricamente se denominan códigos, y que tienen un sitio 
determinado según la época en que se construyen. Así pues, el Código clásico, que 
buscaba el equilibrio entre lo intelectual, lo físico y lo estético, existió en la antigua Grecia 
y en Roma. No era un código para escuelas masivas, más bien para la instrucción 
individual a cargo de un tutor. Posteriormente, en el renacimiento, se generó el "código 
realista", en el que el conocimiento se refuerza a través de la experimentación con los 
sentidos y del conocimiento científico. En la revolución industrial, evolucionó para brindar 
mayor acceso a la educación útil a la clase media, mercantil y administrativista. En el 
siglo XIX se encuentra el "código moral", que responde a la necesidad de que los 
ciudadanos se apropien de su responsabilidad y sus deberes frente a la nación estado a 
la que pertenecen e inicia la masificación de la escuela. Por último, el código racional, 
encuentra en el individuo y la ciencia los fundamentos de la organización social, se 
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asocia a la expansión de la escolaridad y a su subordinación frente a las exigencias del 
Estado. Existe también un código oculto, que comprende los ideales de los otros códigos. 
 
Este currículo debe articularse de manera consciente con el medio en el que va a 
desarrollarse.  (Misión de ciencia, educación y desarrollo, 2001).  También a este 
respecto, Centeno (2008, pp. 43), dice: "El contexto educativo, definido como el entorno 
físico, cognitivo o afectivo en que se lleva a cabo una acción educativa, es uno de los 
aspectos más transcendentales en el momento de planificar y poner en práctica un 
currículo". Koens, Mann, Custers, y Ten Cate (2005) definieron como elementos de este 
contexto los aspectos físicos y geográficos, los cognitivos, y los afectivos o 
motivacionales. Independientemente de la clasificación que se haga de los elementos 
constitutivos del contexto, es innegable su importancia y trascendencia en el proceso 
educativo, ya que es imposible llegar a las metas del aprendizaje significativo si se 
desconocen las condiciones propias del estudiante y su medio, que impactan 
decisivamente en su propósito de aprender y en el cómo puede lograrlo. A su vez, la 
institución educativa debe ser consciente de su responsabilidad en la modificación de 
este entorno, (Mockus y cols. 2001), no solamente mediante la formación adecuada de 
sus estudiantes, sino para desarrollar además activamente programas que impacten 
positivamente y mejoren las condiciones de vida de las personas y del medio circundante 
(Glazman, 2001; Galindo & Zwaiman, 2000). 
 
El currículo debe responder a las preguntas ¿qué enseñar? y ¿cómo llevar el proceso a 
cabo?, y a su vez debe fundamentar la creación del plan de estudios, el cual debe ser 
claro, flexible, articulado y generar en el estudiante y el docente el interés por progresar 
en el estudio de la disciplina. (Casarini, 1999; Capelleti, 2005) 
 
El plan de estudios es "el esquema estructurado de las aéreas obligatorias 
fundamentales y de las aéreas optativas que atañen a la formación integral con sus 
respectivas asignaturas, organizadas por grados" (Universidad de Antioquia, 2009). Este 
documento, mas de carácter procedimental, debe incluir los recursos y actividades 
necesarias para concretar el currículo en un resultado, que será el proceso de 
aprendizaje del alumno. 
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Debe anotarse, sin embargo, respecto a lo anterior, que como describe López (1996), la 
autonomía y la legitimidad son derechos de libre ejercicio. Esto respecto a la timidez con 
que algunas instituciones educativas abordan su posibilidad de diseñar planes 
pedagógicos innovadores a largo plazo, contentándose en muchas ocasiones, con 
formular documentos para cumplir el requisito legal, sin convocatorias amplias que 
sustenten el diagnóstico y las propuestas allí contenidas, o bien, concluyen con un 
evidente divorcio entre lo plasmado en los documentos y lo realizado en la práctica real. 
Como bien sentencia este autor, 
 
[...] mientras subsista la actual estructura curricular (enciclopédica, asignaturista, 
disciplinaria) los procesos de autonomía, calidad y excelencia no superarán la 
dimensión de las buenas intenciones, y día tras día, presenciaremos nuestro 
distanciamiento con las exigencias del desarrollo científico y tecnológico 
contemporáneo, negando de una manera contundente la pretensión de 
modernización de nuestra institución educativa (p. 17). 
 
Además, podemos mencionar que si las plataformas pedagógicas de los programas de 
pregrado en Medicina tienen las falencias descritas, al revisar los programas de las 
especialidades médico-quirúrgicas, por lo menos las contempladas en la presente 
investigación, se encuentran aun menos elementos relacionados con la plataforma 
pedagógica, favoreciendo los listados de contenidos, o bien, dando respuesta a las listas 
de chequeo de las evaluaciones oficiales para cada programa. (Gómez y cols., 2003) 
1.4 Formación de estudiantes de residencia en el mundo,  
América Latina y Colombia 
 
La formación de los discípulos está bien establecida en la profesión médica desde los 
tiempos de Hipócrates. Las tres primeras aseveraciones de su juramento se relacionan 
con el acto de ensenar la ciencia médica a otros y al respeto por sus maestros. A pesar 
de esta larga tradición, veinticinco siglos después la materia médica continúa 
enseñándose de manera empírica, utilizando "la tradición y la intuición" (Domenjo, 2003), 
en contravía de lo que sucede en la práctica clínica, en que cada vez más se usan 
evidencias solidas como parámetro de lo que debe hacerse o no en Medicina. Aguilar & 
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Viniegra, 2007; Álvarez & Moreno, 2012; Álvarez, 2003, Cabero Roura, 2007; Castillo, 
2011; Fresan, 2007). 
 
La formalización del estudio de las maneras de ensenar y de aprender en Medicina se 
inicia recientemente con George Miller, fundador de la primera unidad de Educación 
Médica en la Universidad de Nueva York en Buffalo, a principios de los años 60. Desde 
entonces, lentamente, en diversos lugares del mundo se han establecido centros, 
escuelas o departamentos de Educación Médica, algunos dependientes de prestigiosas 
universidades, como el Centra de Investigación en Educación Medica de la Universidad 
de Washington (www.meded.washington.edu/cmer); otros de hospitales de enseñanza, y 
algunos más como centros independientes que aglutinan expertos en el tema 
(www.amee.org). 
 
Algunas voces se han alzado para reclamar un acercamiento entre las teorías 
pedagógicas y la práctica de la enseñanza medica. Gibbs, Durning y Van Der Vleuten 
(2011), señalan como, pese a los múltiples simposios, cursos, talleres y demás 
actividades académicas en que se revisan los fundamentos de la educación médica, el 
impacto sobre la formación de los nuevos médicos en la práctica es muy inferior al 
esperado. Consideran que hay que aprovechar el gran interés suscitado por el tema, y 
avanzar en la investigación en Educación Médica, al ir no solo a la descripción de lo que 
se hace, sino al generar teoría sobre esta base, para entender, desde la teoría, que se 
hace y por qué se hace. Como parte del AMEE (Association for Medical Education in 
Europe), proponen una serie de guías que exponen sus planteamientos sobre la 
formación en Medicina, y hacen un recuento histórico así como de las prácticas que 
fundamentaron estos lineamientos. Las ponen a consideración y debate como punto de 
partida para generar nuevo conocimiento más universal en el proceso de educación de 
nuevos colegas en todo el mundo. 
 
También se han hecho intentos por formalizar la investigación en Educación Médica, 
estableciendo parámetros más claros de validez y generalización, como lo describe el 
documento final del Consenso de Ottawa suscrito en el año 2010 (Schuwirth y cols, 
2011), con participación de investigadores europeos, norteamericanos, japoneses y 
brasileños, el cual formula 26 recomendaciones como un intento para mejorar la calidad 
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de los proyectos de investigación sobre Educación Medica que se publican a diario en 
todo el mundo. 
 
Adicionalmente, en Australia se condujo por parte del Health Workforce el "Estudio 
estratégico sobre el entrenamiento médico en postgrado", cuyos resultados se publicaron 
en 2011 en su página Web www.hwa.gov.au. Esta investigación tenía por finalidad 
establecer el impacto de posibles cambios a ejecutar en el proceso de formación de 
estudiantes de Medicina de posgrado de cinco especialidades “medicina de emergencias, 
cardiología, cirugía general, medicina general y geriatría” (p. 8), con tres desenlaces: 
prestación del servicio, capacidad de enseñanza y costo, con el fin de establecer políticas 
públicas nacionales para la formación de estos especialistas. Los resultados no fueron 
concluyentes, pues al parecer los datos recaudados mostraron inconsistencias entre 
diversas regiones o entre tipos diferentes de entrevistados (médicos especialistas o 
médicos certificados -"registrars"-), a la vez que señalaban diferencias entre los equipos 
de formación "senior" y "junior" (según su conformación), y más allá, los criterios de 
evaluación de la prestación del servicio mostraron que esta es una variable dependiente 
del equipo de trabajo más que de algún tipo de clasificación por individuos. 
 
En latitudes más cercanas cabe destacar los avances que respecto al tema de formación 
en Educación Medica vienen realizando diversas instituciones de Argentina y Chile, cada 
vez más interesadas en este proceso, y que muestran su experiencia reciente en la 
formación de nuevos profesionales y especialistas de medicina; allí, Silberman (2009) 
hizo un completo recuento histórico de las especializaciones en medicina y su razón de 
ser.  En Brasil, Campos (2010) investigó sobre la formación pedagógica de los docentes 
de medicina en una universidad de ese país.   
 
En Colombia resalta el trabajo del Grupo de Apoyo Pedagógico y Formación Docente de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, centrado inicialmente 
en las prácticas en pregrado, pero que ha venido avanzando en la caracterización de los 
elementos inherentes al posgrado.  En el departamento de Santander, Callejas, y 
Corredor, (2002) plantearon una renovación de estilos pedagógicos en la enseñanza en 
un grupo de profesores que se capacitaron en temas de pedagogía; su esfuerzo dio fruto 
en el servicio de ginecología y obstetricia, donde se implementaron metodologías 
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novedosas para el fortalecimiento de la habilidad quirúrgica de los residentes (Agudelo y 
García, s.f.).   
1.5 Conceptualización: prácticas pedagógicas, docentes y 
didácticas 
Para el presente trabajo se acogen las definiciones de Restrepo y Campo, (2002); 
Martínez, Gatarayiha, Romero, Saavedra y Alvarado (2005), y Saavedra (2008), sobre 
diferenciación de las prácticas: 
 
1.5.1. Prácticas: modos de acción cotidiana, intelectuales o materiales, que 
responden a la lógica y mediante las cuales las personas configuran su 
existencia como individuos y como comunidad construyendo cultura. 
 
1.5.2. Practica pedagógica: proceso o modelo de formación intencional 
y reflexiva, de carácter institucional, que articula la docencia con la 
investigación y la proyección social. 
 
1.5.3. Prácticas docentes: modos o maneras en que el profesor se 
conduce, trabaja y se relaciona con sus estudiantes; caracterizan su estilo 
personal, su identidad. 
 
1.5.4. Prácticas didácticas: expresan la aplicación de las prácticas 
docentes que permean las técnicas de la didáctica y que permiten plasmar 
la identidad y el conocimiento del profesor en la utilización de 
herramientas optimas para facilitar el aprendizaje de sus estudiantes y 
generar la construcción del conocimiento, y que involucran de manera 
primordial la ética y valores del profesor que orienta sus relaciones dentro 
del aula. 
 
Estos conceptos se contrastan y complementan con el del Conocimiento Profesional del 
Profesor, (Shulman, 1987): el conocimiento de los contenidos, el conocimiento 
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pedagógico general, el conocimiento del currículo, el conocimiento pedagógico del 
contenido, conocimiento del estudiante, el conocimiento del contexto educacional, y el 
conocimiento de las finalidades educativas.  
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Capítulo 2:  Metodología 
 
 
"La función de la investigación no es necesariamente 
la de trazar el mapa y conquistar el mundo, 
sino la de ilustrar su contemplación". 
Stake, 2010. 
 
 
El maestro universitario debe ser "un gestor del conocimiento crítico", un "filosofo de la 
ciencia". (Pinilla y Páramo, 2011, p. 288). El apropiarse de esta afirmación supone un 
enorme crecimiento tanto a nivel profesional como personal, que no debe limitarse a la 
satisfacción particular por el saber en sí mismo, sino que merece difundirse al entorno y a 
la sociedad en general al compartir el maestro su conocimiento en forma de construcción 
del conocimiento, culminación de proyectos de investigación o producción de escritos 
que tengan un impacto en la calidad de vida de la humanidad. 
 
Como se mencionó al inicio del presente trabajo, se buscó caracterizar las prácticas 
docentes de los médicos especialistas de una Institución Prestadora de Servicios de 
salud (IPS) en la ciudad de Bogotá, como primer paso para entender la manera en que 
se forman los estudiantes de especialidades médico-quirúrgicas (residentes) en el país. 
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2.1. Caracterización de la metodología 
 
Se realizó inicialmente una revisión completa y juiciosa de la epistemología y de la 
metodología de la investigación, con el fin de recaudar un acervo teórico que permitiera 
explorar las mejores alternativas para llevar a cabo este proyecto. (Stenhouse, 1987; Pita 
& Pértegas, 2002). 
 
Se inició con la exploración sobre el enfoque hermenéutico de la investigación, y se 
revisaron los tres paradigmas tradicionales: 
 
 Positivista o analítico-empírico, 
 Hermenéutico - fenomenológico, interaccionista simbólico o interpretativo, y 
 Sociocrítico, emancipador o sociopolítico. 
 
De éstos, se consideró realizar una investigación fenomenológica, ya que este enfoque 
explora la manera como los sujetos de investigación viven su experiencia, y ésta 
aproximación considera esta experiencia como significativa, importante y trascendente, lo 
que en esta investigación se traduce en la búsqueda de la experiencia y prácticas 
docentes de los especialistas estudiados. 
 
La fenomenología, postulada inicialmente por Husserl y desarrollada posteriormente por 
Fischer en el modelo de Fenomenología Pedagógica (1914), tiene por objeto el 
fenómeno educativo social que pone de manifiesto el núcleo constitutivo ("los aspectos 
invariantes") de una situación estudiada y a partir de él conceptualiza sobre el tema 
(Formoso, 1988). 
 
En la fenomenología pedagógica se contemplan tres etapas en la investigación: 
 
 La fase de liberación de los prejuicios, que busca desnudar al investigador de sus 
supuestos previos para que pueda apreciar y captar mejor el fenómeno, mediante 
una "epojé" artificiosa que lo sensibilice a lo que va a observar. 
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 La descripción, núcleo principal del modelo, que es de carácter acumulativo, y 
 La comprensión de la esencia, cuya meta final es la conceptualización sobre el 
fenómeno. 
 
 
Respecto a la caracterización epistemológica de la investigación, se trató de un estudio 
de corte alternativo, como lo proponen Páramo y Otálvaro en 2008. Estos autores 
centran su atención en la postura epistemológica del investigador, y abstraen el debate 
de la clasificación usual en metodología de la investigación, que centra el objeto de la 
discusión en el método propiamente dicho; por esto, deja al investigador en libertad para 
decidir el método y la técnica de recolección según el sujeto de la investigación y, da 
incluso la oportunidad de que se empleen, en la misma investigación, múltiples técnicas 
para su estudio. 
 
De igual forma, éstos autores consideran que la producción del conocimiento no debe 
sujetarse a instrumentos o metodologías rígidas, sino que la elección del medio para 
llegar a dicho conocimiento depende de la elección del investigador, de la manera como 
considera más apropiado aproximarse a la realidad. Por esto, se decantan por 
paradigmas o posturas epistemológicas, centradas en el sujeto y no en el método: 
 
La postura epistemológica que se adopte es la que debe entrar a determinar el 
uso que hagamos de las técnicas y la interpretación que se haga de la 
información recogida, y estas las que determinen el enfoque epistemológico; no 
es la técnica de recolección de la información la que define el carácter de la 
practica investigativa, sino la postura desde la cual se problematiza el objeto de 
investigación, la manera como se recoja la información y la subsiguiente 
interpretación que se haga de los datos (p. 3). 
 
De modo similar, para Pinilla y Páramo (2011), ésta distinción debe plantearse en los 
terrenos de lo epistemológico más que de los métodos, estrategias o técnicas de 
recolección de datos que necesita el investigador para adelantar su trabajo. El 
cuestionamiento entonces girará sobre el cómo entender la investigación en sí misma, el 
objeto de estudio y su propia aproximación a la realidad, y esta clarificación debe 
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despejar el camino para posteriormente definir que metodología y herramientas requiere 
el investigador para llevar a cabo su trabajo. (Dobles Yzaguirre, Zúñiga & García, 2006). 
 
Esto conducirá a un investigador que sea "herramienta del conocimiento", como lo 
definen Bonilla-Castro y Rodríguez Sehk (1997, pp. 71-74), con las cuatro características 
que lo condicionan: 
 
 Creatividad y critica respecto al uso de los métodos que utiliza, 
 Capacidad de crítica informada, el mirar con un ojo entrenado la realidad, 
 Entrenamiento académico y experiencia para organizar y controlar los datos. y 
 Ser persona y profesional para encarar de manera integral el proceso. 
 
Para la presente investigación se empleó una metodología de estudio de caso, según la 
definición de Eisenhart (citado por Páramo, 2011, p. 307): "Es una estrategia de 
investigación dirigida a comprender las dinámicas presentes en contextos singulares". 
Esta metodología busca entonces, comprender un fenómeno social relevante, con el fin 
de crear nuevas teorías o fortalecer las ya existentes para explicarlo. 
 
El mismo Páramo (2011) cita a Stake (1998): 
 
El estudio de caso, más que una elección metodológica, es la escogencia de un 
objeto de estudio [...] es un proceso de aprendizaje sobre un caso y un producto 
del entendimiento del investigador; es decir, resulta de la experiencia y de las 
posteriores posturas y perspectivas que de su estudio se derivan (p. 308). 
 
Más recientemente, Yin (1994), considera que el estudio de casos es una excelente 
opción metodológica cuando un investigador frente a la pregunta cómo o por qué se 
interroga acerca de un grupo de eventos sobre los que tiene poco o ningún control. 
Además, desvirtúa la preocupación sobre la validez de expresar una teoría originada en 
el estudio de un solo caso, al aclarar que esta generalización se refiere a los supuestos o 
proposiciones teóricas de la investigación, y no a un universo dado. Considera también 
que el estudio de casos es una estrategia especialmente útil para el estudio de temas 
nuevos, ya que se puede examinar el fenómeno en tiempo real y dentro del entorno en 
que ocurre en la realidad. 
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Dentro de la metodología de investigación con estudio de casos definida por Stake, 
enmarcamos este trabajo como un estudio instrumental, ya que responde a la necesidad 
de comprender una cuestión (en este caso las prácticas docentes de un profesor de 
especialidad médica), mediante el estudio de un caso particular (el del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael). Se realizaron las tres fases descritas por Páramo 
(2011), para esta metodología: 
 
 Formulación del problema y los objetivos. 
 Enunciar y realizar el plan de trabajo, que incluya la recolección de información. 
 Explicar los hallazgos y desarrollar la teoría. 
 
2.2. Selección de informantes y recolección de datos 
 
2.2.1. Etapa 1: Censo 
 
Se realizó inicialmente un censo de todos los profesionales encargados de formación de 
estudiantes en el HUCSR durante los meses de agosto y septiembre de 2012, mediante 
entrevistas directas con los asistentes administrativos de cada uno de los centros de 
gestión informados por la Oficina de desarrollo, docencia e investigación como 
receptores de estudiantes en la institución.  Esta información inicial se tabuló en una hoja 
de cálculo Excel. 
 
2.2.2. Etapa 2: Cuestionario - encuesta personal 
 
Con el fin de establecer el perfil de los médicos especialistas del HUCSR que tienen a su 
cargo labores docentes con los residentes, se realizó una encuesta a la totalidad de ellos, 
mediante la técnica de encuesta personal, en la que la función de encuestador se delegó 
a los asistentes administrativos de cada departamento o centro de gestión, previa 
solicitud emanada de la Dirección del Departamento de Desarrollo, Docencia e 
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Investigación, con un formulario diseñado por la investigadora, previo concepto de la 
directora del trabajo de grado y la jefe de la oficina de docencia del HUCSR, sobre los 
ítems a incluir. Para este cuestionario se realizó una prueba con uno de los servicios 
clínicos, decidiendo incluir la pregunta sobre ciudad de nacimiento al evidenciar la 
diversidad de universidades que otorgaron los títulos de medicina.  Los datos a recaudar 
en esta fase se presentan en el anexo A.  
 
La encuesta es una técnica de recolección de datos de amplio uso por su facilidad para 
recoger un gran número de respuestas y, según su diseño, tabularlas de manera más o 
menos sencilla para obtener indicadores generales que muestren un panorama de lo 
investigado (Páramo, 2008); en este caso, los datos demográficos de los docentes 
activos. 
 
2.2.3. Etapa 3: Cuestionario electrónico 
 
A la totalidad de los médicos encuestados en la etapa anterior, se les envió, por vía 
electrónica, un cuestionario en que se exploró su experiencia docente, sus conocimientos 
sobre legislación y la percepción sobre su rol como profesor de residentes. Al final de 
este cuestionario se planteó una pregunta con dos opciones para complementar la 
información recaudada. 
 
Se hizo una prueba de validez del constructo y apariencia de las preguntas del 
cuestionario con siete médicos especialistas del HUCSR, para realizar los ajustes 
correspondientes a exactitud y claridad de las preguntas, respecto a su contenido, criterio 
y constructo, y facilidad para responder la encuesta (Díaz, s.f.). Una vez realizados 
dichos cambios, se envió a la totalidad de encuestados un mensaje de correo electrónico 
con el vinculo para acceder al cuestionario y responder las preguntas. Una semana 
después se envió un segundo mensaje a quienes no habían respondido, y diez días 
después un mensaje final de cierre del proceso avisando que la encuesta se cerraría 72 
horas después.  Copia de los mensajes enviados se encuentran en el anexo B.  El anexo 
C muestra el cuestionario enviado.  La información resultante se recaudó a través de la 
plataforma Survey Monkey, y mediante las herramientas establecidas en ese portal se 
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tabularon los datos recogidos, los cuales se trasladaron a una hoja de cálculo Excel, con 
el fin de llegar a una clasificación inicial que reforzó las categorías de observación. 
 
2.2.4. Etapa 4: Sesiones de observación 
 
Se recogieron las experiencias de dos docentes de cada una de las cuatro 
especialidades básicas (cirugía general, ginecología y obstetricia, medicina interna y 
pediatría). 
 
Para la determinación de la muestra se empleó un muestreo no probabilístico, intencional 
(que requiere un conocimiento previo básico sobre el tema), de informantes estratégicos 
(en que un tercero, en este caso el jefe del servicio suministró información sobre los 
profesores más adecuados para el estudio), y dentro de éstos, se realizó el muestreo por 
expertos de casos típicos para incluirlos en el estudio, en las fases 4 y 5. 
 
Sobre la técnica observacional, Rodríguez, Gil y García (1996) afirman que permite 
obtener información sobre el fenómeno de manera directa. Para esta investigación se 
realizaron dos sesiones de observación con cada uno de los especialistas a estudiar: una 
en una sesión de aula con los residentes, y otra en una sesión clínica, con pacientes 
(revista de docencia-servicio o consulta externa, según el caso). (Millman & Darling-
Hammond, 1997; Loredo, 2000). 
 
Pese a las obvias ventajas de la observación como estrategia de recolección de 
información, diversos autores alertan sobre el riesgo que para la validez del estudio 
implican los sesgos tanto del observador como del observado; en el primer caso, se 
recuerda el efecto Hawthorne, estudiado por Mayo y Roethlisberger, que implica el 
aumento de “productividad” del observado. (Good & Mulryan, 1997; Anteby y Khurana, 
s.f.) 
 
Respecto al sesgo de la investigadora, en investigación cualitativa se asume que la visión 
del investigador es fundamental para delimitar y resaltar lo que vale la pena recaudar y 
estudiarse, contrario a lo que planteaba el paradigma cuantitativo, en que se postulaba 
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un observador ajeno a lo observado, en la observación no participante. (Álvarez-Gayou, 
2003).   
 
Se establece entonces que toda observación en ciencias sociales es participante, y 
siguiendo la clasificación de Junker, citado por Alvarez-Gayou, (2003), se establecen las 
siguientes categorías de observadores: 
 
 Observador completo: los sujetos de estudio no notan al observador. Puede 
lograrse mediante grabaciones, sin estar el observador presente. Se acerca al 
paradigma cuantitativo de la observación no participativa. 
 Observador como participante: el investigador observa por periodos cortos, y 
habitualmente este procedimiento es seguido por una entrevista. 
 Participante como observador: el investigador se vincula con el entorno del sujeto 
de investigación para desarrollar su tarea, pero no se integra profundamente con 
él; marca su diferencia con el grupo estudiado.  
 Participante completo: el investigador hace parte del grupo estudiado, y comparte 
su manera de pensar y su quehacer. 
 
Para esta investigación la investigadora asumió el rol de Observador como participante, 
según la clasificación citada. 
 
Asimismo, Rodríguez, Gil y García, (1996), clasifican los sistemas de observación en 
categoriales, descriptivos, narrativos y tecnológicos. De estos, el sistema descriptivo, que 
permite una observación estructurada o no, y que se registra en un cuaderno de notas o 
diario de campo, es el que mejor se adapta al espíritu de esta investigación.  
 
Se buscó bibliografía sobre formatos de observación aplicables en medicina, sin 
encontrar uno específico para la situación objeto del estudio, por lo que se decidió 
construir el instrumento a partir de las referencias encontradas.  Se tomaron elementos 
de Rueda y Nieto (1996), Valdés (2009), Nieto (1996), el Clinician-Educator’s Handbook 
de Turner, Palazzi y Ward, (2008), y el Peer Observation of Teaching Handbook, de 
Newman, Roberts y Schwartzstein del Shapiro Institute for Education and Research de la 
Universidad de Harvard.  Se hizo un listado inicial en formato Word de las características 
que se consideraron importantes para observar.  Posteriormente estas características se 
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clasificaron según el modelo de Shulman (1987) en las siete categorías del conocimiento 
para la enseñanza, en un formato Excel, y se ofrecieron opciones de cualificación de 1 a 
4, de 1 a 4 donde 1 corresponde a "insatisfactorio", "no se realiza", "totalmente en 
desacuerdo" o "raramente"; y 4 corresponde a "excelente", "totalmente de acuerdo" o 
"siempre".  Se incluyó una casilla para observaciones específicas para ampliar el 
espectro de registro del observador.  La séptima categoría, “Conocimiento de las 
finalidades educacionales”, por su naturaleza se consideró no observable, y sus 
elementos se incluyeron en el guión de la entrevista a profundidad.  Al final del 
instrumento también hay un espacio para anotaciones adicionales.  El instrumento 
terminado se muestra en el anexo D. 
 
Se programaron un total de 16 sesiones de observación, dos con cada especialista 
estudiado, una en actividades con pacientes (revista docente del servicio o consulta 
externa, según el caso), y otra en actividades de aula (revisión de temas o reunión de 
casos clínicos).  Se tomaron notas directas sin formato, anotando la frecuencia en que se 
observaba cada conducta, y posteriormente se tabularon en el instrumento diseñado 
como se anotó.  Los datos resultantes se analizaron con el software Atlas ti. 
 
Para esta fase y la siguiente se contempla el diligenciamiento de un consentimiento 
informado por parte de cada uno de los especialistas estudiados, según las normas 
convencionales de consideraciones éticas (ver anexo F). 
 
2.2.5. Etapa 5: Entrevista 
 
Con el fin de indagar sobre las prácticas docentes realizadas por cada uno de los 
especialistas estudiados, se programó una entrevista en profundidad, que tuviese “una 
estructura y un propósito” (Alvarez-Gayou, 2003), con las características descritas por 
Rodríguez, Gil y García, (1996), en que el entrevistado pueda relatar su vivencia de su 
papel y su quehacer como profesor de estudiantes de posgrado de medicina. Se realizó 
un guión inicial con preguntas enfocadas al tema del estudio, y se facilitó la expresión 
libre del entrevistado, permitiendo también cambios en la secuencia de las preguntas, y 
en la manera de formularlas, según el desarrollo de la entrevista. Éstas se grabaron en 
medio magnético y se transcribieron posteriormente en formato Word, según las normas 
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establecidas por Pinilla (2013), incluyendo las notas relevantes que se tomaron durante 
su realización.  El guión de la entrevista se muestra en el anexo E. 
 
 
 
2.3. Análisis de datos 
 
El proceso de análisis de datos se guió por el procedimiento señalado por Strauss y 
Corbin, (2002) para el desarrollo de teoría fundamentada, usando el software Atlas ti.  
Cabe anotar que esta metodología no se empleó luego del trabajo de campo, sino que el 
diseño inicial de la investigación se hizo con base en estos planteamientos, lo que es 
evidente en la inclusión de elementos tales como la formulación de las preguntas, el 
muestreo teórico, la realización de entrevistas a profundidad y el uso de analizadores 
cualitativos relacionados directamente con esta metodología. 
 
Según la página oficial http://www.atlasti.com/index.html, Atlas ti es un software para 
análisis cualitativo de gran flexibilidad, cuya principal aplicación es guiar el procedimiento 
establecido en la teoría fundamentada.  Los elementos básicos para este proceso son los 
documentos primarios, fuente inicial de la información; las citas, fragmentos de texto, 
imágenes o video que se consideran de interés para la investigación; los códigos, 
palabras o frases que agrupan o etiquetan las citas; los memos, comentarios o 
anotaciones del investigador a lo largo del proceso, y que pueden ser comentarios, 
instrucciones o teorías; las familias, agrupaciones de documentos primarios, citas o s, 
que comparten una característica especial; y las redes, formas de vincular los códigos y 
familias que mediante proposiciones lógicas se enlazan entre sí para mostrar los 
elementos de la teoría, y pueden representarse de manera gráfica como vistas de red o 
“networks”.  Todos estos elementos se incluyen en una “carpeta” denominada Unidad 
hermenéutica, a la cual, para este estudio, se le asignó el nombre de “Docencia”. 
 
Strauss y Corbin detallan en su libro la metodología para planear una investigación 
cualitativa cuyo fin sea encontrar una nueva teoría que explique un fenómeno, pero que 
guarde las mejores condiciones para asegurar su validez.  Esta es la teoría 
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fundamentada.  Siguiendo los pasos detallados por estos autores, se integraron al 
software Atlas ti los documentos producto del trabajo de campo de la investigación: el 
resultado del cuestionario electrónico, el resultado de las sesiones de observación, la 
digitación de las entrevistas a profundidad (un total de 26 documentos primarios).  Estos 
se analizaron según las herramientas analíticas establecidas por estos autores: 
microanálisis del texto por oraciones o párrafos, clasificación inicial mediante preguntas y 
comparaciones, la fase de sensibilización del investigador frente al texto, y se realizó el 
filtro de “alerta roja”, que busca descubrir si en el análisis está interfiriendo la posición 
personal del investigador, o si éste está dejando a los datos que “hablen”. 
 
Posteriormente se inició el proceso de codificación abierta, mediante la conceptualización 
y generando códigos en lista o códigos in vivo (con las propias palabras del entrevistado).  
Estos conceptos se agruparon en categorías fenomenológicas, teniendo en cuenta sus 
propiedades y dimensiones, para posteriormente revisar de nuevo los documentos 
primarios y generar subcategorías, en los casos pertinentes.   
 
El paso siguiente fue la codificación axial, en que se reagrupan los datos definidos hasta 
el momento, tanto categorías como subcategorías hasta llegar al paradigma (“posición 
analítica que ayuda a conectar y ordenar los datos de manera sistemática, de tal modo 
que la estructura y el proceso se integren”.  Strauss y Corbin, (2002)) para definir las 
acciones/interacciones y sus consecuencias dentro del proceso. 
 
A continuación se realizó una codificación selectiva, para integrar y refinar las categorías.  
Se encontró la categoría central o medular, que explica y cohesiona las otras categorías, 
se revisaron los memorandos, integrándolos a las categorías definidas, y se confirmó el 
criterio de saturación del proceso, ya que se consideró un solo hilo conductual a los ocho 
especialistas como un todo y no a cada uno o a cada servicio individualmente.   
 
Finalmente se llegó al esquema gráfico representativo de la teoría, el cual se muestra, 
junto con los demás elementos señalados, en forma de reportes de Atlas ti, en el capítulo 
de resultados. 
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2.4. Consideraciones éticas 
 
La presente investigación se rige por las normas vigentes en la materia, y especialmente 
por la resolución 8430 de 1993, en busca de contribuir “al conocimiento de los vínculos 
entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la estructura social” (art. 4, lit. b.).  
Se cumple lo reglamentado en su artículo 6, literales c. (“Se realizará solo cuando el 
conocimiento que se pretende producir no pueda obtenerse por otro medio idóneo”), y e. 
(“Contará con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigación”), así 
como en el art. 8, relacionado con la protección de la privacidad de los sujetos de 
investigación. 
 
Respecto al riesgo, se clasifica según el art. 11 como una investigación sin riesgo:  
 
Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, 
entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos 
sensitivos de su conducta. 
 
En relación con el art. 15, sobre el consentimiento informado, se acogieron los elementos 
allí contemplados, y se elaboró un formato de consentimiento que se presenta en el 
anexo F, el cual se presentó y discutió con cada uno de los entrevistados, quienes lo 
firmaron libremente con anterioridad a la realización del proceso, advirtiendo en especial 
la potestad de retirarse del estudio en cualquier momento del mismo.   
 
En la investigación se utilizó el sistema de codificación de actores (Pinilla, 2012) con el fin 
de guardar la privacidad de los encuestados.  Se aseguró la custodia de los datos 
“blandos”, y se publicarán solamente los datos consolidados de interés para sustentar las 
conclusiones. De la misma manera, estos datos consolidados serán los que sean 
socializados en la Universidad, en el Hospital Universitario Clínica San Rafael, o en otras 
instancias académicas para la presentación formal de los resultados. 
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La investigadora se desempeña actualmente como médico intensivista en el Hospital 
Universitario Clínica San Rafael, y es estudiante de último semestre de la Maestría en 
Educación de la Universidad Nacional de Colombia.  Declara no tener conflictos de 
interés para este trabajo, y específicamente, que los recursos necesarios para la 
realización del mismo son propios y no recibió patrocinio alguno que comprometa los 
resultados del estudio.   
 
Frente a los lineamientos establecidos para la investigación en el Hospital Universitario 
Clínica San Rafael, la investigación cumple con el precepto de “Promover en el Hospital 
Universitario Clínica San Rafael el desarrollo de investigación científica relevante y 
valedera”. 
 
Con estos lineamientos, el Comité de Ética Médica e Investigación del HUCSR expidió 
concepto de aprobación para realizar el estudio.  Esta carta se muestra en el anexo G. 
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Capítulo 3: Presentación, análisis e 
interpretación de resultados 
A continuación se presentan los datos encontrados en la investigación, con el mismo 
orden en que se relacionaron las etapas metodológicas. 
 
3.1. Censo 
 
Se encontraron un total de 169 formadores en el HUCSR.  La tabla 3.1. muestra su 
distribución por servicio y género: 
 
Tabla 3-1: Formadores HUCSR por servicio y género 
SERVICIO 
TOTAL 
DOCENTES F M 
Anestesiología 14 3 11 
Cirugía del  tórax 1 0 1 
Cirugía general 10 2 8 
Cirugía maxilofacial 1 0 1 
Cirugía plástica 3 2 1 
C. Paliativos 1 0 1 
Farmacia 4 2 2 
Ginecología y obstetricia 15 6 9 
Cardiología 3 0 3 
Cardiología, cirugía cardiovascular 3 0 3 
Cardiología, electrofisiología 1 0 1 
Cardiología, hemodinamia 2 0 2 
Medicina interna 14 2 12 
Medicina interna - endocrinología 1 0 1 
Medicina interna -hematología 2 1 1 
Medicina interna -infectología 2 0 2 
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Medicina interna –neumología 2 1 1 
Medicina interna –neurología 2 2 0 
Medicina interna –nefrología 2 0 2 
Neonatos 10 5 5 
Neurocirugía 3 0 3 
Ortopedia 13 2 11 
Otorrinolaringología 7 0 7 
Pediatría 17 11 6 
Pediatría - cirugía pediátrica 3 0 3 
Pediatría – genética 1 1 0 
Pediatría –hematología 1 0 1 
Pediatría –infectología 1 1 0 
Pediatría –neumología 1 1 0 
Pediatría –neurología 1 1 0 
Pediatría -trabajo social 2 2 0 
Psiquiatría 1 1 0 
Terapia física 6 6 0 
Terapia respiratoria 5 5 0 
Uci 8 3 5 
Urgencias 2 0 2 
Urología 4 1 3 
TOTAL DOCENTES 169 61 108 
 
En el HUCSR, el 36% de los profesionales que tienen a su cargo estudiantes son 
mujeres y el 64% son hombres. 
 
3.2. Encuesta: 
 
 
De los 169 formadores encontrados en la etapa anterior, se encontró que cumplían los 
criterios de ingreso (tener estudiantes a cargo y ser médicos) 134.  A estos se les realizó 
la encuesta delegada, obteniendo respuesta de 118 (el 88.6%).  Los datos encontrados 
por servicio se detallan a continuación: 
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3.2.1. Año de ingreso a la clínica: 
 
Tabla 3-2 Año de ingreso al HUCSR 
AÑO 
No. 
ESPECIALISTAS 
1985-1989 7 
1990-1994 4 
1995-1999 13 
2000-2004 11 
2005-2009 40 
2010-2012 43 
 
Se encontró un rango de 1985 a 2012 (25 años), con una moda en 2012 (18 
especialistas), un promedio de ingreso por año de 4.72 especialistas y una mediana en 3 
especialistas que ingresaron por año.  Estos datos sustentan la importante renovación 
del cuerpo docente de la clínica, atribuible, en gran medida, a las dificultades financieras 
que han hecho que muchos especialistas con experiencia y trayectoria en la institución 
hayan renunciado y cuyos cargos han sido proveídos en los últimos dos años. 
 
3.2.2. Ciudad de nacimiento 
 
 
Los especialistas del HUCSR provienen de 41 ciudades de Colombia, y hay tres 
especialistas nacidos en el exterior.  Estos datos se caracterizaron por regiones y se 
muestran a continuación: 
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Figura 3-1 Sitio de nacimiento de los especialistas 
 
3.2.3. Universidad que otorga el título de Médico 
 
Tabla 3.3. Universidades que otorgaron el título de médico 
Universidad Nacional de Colombia 26 
U. Juan N. Corpas 18 
Pontificia Universidad Javeriana 11 
Universidad Militar Nueva Granada 10 
Universidad del Rosario 9 
Universidad El Bosque 7 
Universidad Metropolitana 5 
Universidad de Caldas 4 
Universidad de Cartagena 3 
Universidad Libre de Barranquilla 3 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 2 
Universidad Pontificia Bolivariana 2 
Universidad del Norte 2 
Universidad Surcolombiana 2 
Fundación Universitaria San Martin 1 
U. Cooperativa De Colombia  1 
Universidad  Anáhuac 1 
Universidad del Quindío 1 
Universidad del Tolima 1 
Universidad del Valle 1 
Universidad Libre de Cali 1 
REGION DE NACIMIENTO  
BOGOTA 
COSTA ATLANTICA 
COSTA PACIFICA 
BOYACA / 
CUNDINAMARCA 
SANTANDER 
ANTIOQUIA / VIEJO 
CALDAS 
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Universidad Pedagógica Y Tecnológica de Colombia -Tunja 1 
Universidad Tecnológica de Pereira 1 
 
Se encontró que los especialistas obtuvieron su título de pregrado de 23 instituciones de 
educación superior en Colombia y el exterior.  A continuación su discriminación: 
3.2.4. Año de grado de medicina 
 
Tabla 3.4. Año de grado de medicina 
Año 1974 1975 1977 1979 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1989 1990 1991 
No.  1 1 2 4 2 1 4 1 2 6 6 7 4 2 
 
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 
3 4 2 7 2 4 6 4 4 2 10 5 5 4 4 2 
 
Se encontró un rango desde 1974 hasta 2007, es decir, de 5 a 38 años de experiencia 
como médico, con una moda ubicada en el año 2002 con 10 especialistas, y un promedio 
de años de experiencia cifrado en 20.   
3.2.5. Universidad que otorga el título de especialista 
 
Tabla 3.5. Universidad que otorga el título de primera especialidad clínica 
Universidad Militar Nueva Granada 37 
Pontificia  Universidad  Javeriana 17 
Universidad Nacional de Colombia 15 
U. Juan N. Corpas 7 
Universidad del Rosario 7 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 4 
Universidad Nacional Autónoma  De México D.F.  4 
Fundación Universitaria San Martin 3 
Santa Casa De Sao Paulo 3 
Universidad El Bosque 3 
Universidad Pontificia Bolivariana  1 
Universidad Autónoma de México D.F.  1 
Universidad de Buenos Aires 1 
Universidad de Caldas 1 
Universidad de La Sabana 1 
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Universidad del País Vasco 1 
Universidad del Sinú – Cartagena 1 
Universidad Metropolitana 1 
Universidad Surcolombiana 1 
 
Se consideró como primera especialización aquella clínica en cuyo servicio se 
desempeña el profesor.  En los cinco primeros puestos se encuentran las tres 
universidades con las que históricamente el HUCSR ha tenido convenio, lo que apoya el 
hecho de que algunos egresados de los programas de residencia se quedan o regresan 
a desempeñarse como especialistas.  Llama la atención la presencia de las 
Universidades Nacional de Colombia y la Pontificia Universidad Javeriana, las cuales no 
han tenido convenios para que el HUCSR sea sede de sus programas. 
 
3.2.6. Año de grado como especialista 
 
Tabla 3.6. Año de grado como especialista 
Año 1979 1981 1983 1985 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 
No.  2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 
 
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2001 
4 4 3 4 4 4 4 5 4 1 3 
 
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
1 5 4 6 5 4 5 7 3 7 8 
 
Se encontró un rango desde 1979 hasta 2012, es decir, con un rango de experiencia 
como especialistas entre 0 y 33 años, con una moda ubicada en 2012 con 8 
especialistas; es decir, médicos que se graduaron e inmediatamente se vincularon al 
servicio.  Se revisaron estos datos, encontrando dichos especialistas principalmente en 
los servicios de ginecología y obstetricia y pediatría, que están entre los más golpeados 
por las renuncias de personal con experiencia.  Los datos por año se muestran en la 
tabla 3.6. 
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3.2.7. Otros estudios de posgrado 
 
Tabla 3.7. Otros estudios de posgrado por áreas de conocimiento 
Docencia universitaria (13) + diplomado docencia (5) 18 
Cardiología , cirugía cardiovascular, cardiología especializada 13 
Epidemiologia 8 
Administración, gerencia, auditoria 7 
Ortopedia especializada 7 
Pediatría especializada 7 
Neonatología 6 
Med interna especializada 5 
Cirugía general especializada 4 
Anestesia especializada 3 
Cuidado intensivo 2 
Bioética 2 
Cuidados paliativos 1 
Psico-oncología 1 
 
Del total de los encuestados, se encontró que 57 entrevistados (el 42.5%) de los 
especialistas tenían una segunda especialidad o maestría.  De estos, 17 (el 12.6%) 
cursaron una tercera especialidad o maestría y 4 (3%) una cuarta especialidad.  Se anota 
que cinco docentes reportaron como tercera especialidad un diplomado en docencia, que 
aunque no completa los criterios de inclusión por no ser educación formal, tiene interés 
para los propósitos de la investigación.   
3.2.8. Universidades en que se realizaron otros estudios 
posgraduales 
 
Tabla 3.8. Universidades que otorgan otros títulos de posgrado 
Universidad El Bosque 20 
Universidad Militar Nueva Granada 17 
Universidad del Rosario 5 
Universidad Nacional de Colombia 3 
Universidad Nacional Autónoma de México D.F.  3 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 3 
Universidad de Alabama (Usa) 2 
Fundación Santa Fe 2 
Fundación Cardioinfantil 2 
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Escuela de Administración de Negocios  2 
Varias 1 
Universidad Piloto De Colombia 1 
Universidad Manuela Beltrán 1 
Universidad De Caldas 1 
Universidad De Buenos Aires 1 
Universidad  Santo Tomas 1 
Universidad Rey Juan Carlos (A distancia) 1 
Universidad Jorge Tadeo Lozano 1 
Universidad Internacional de Andalucía 1 
Santa Casa De Sao Paulo 1 
París VI 1 
Nephrology S.A. 1 
Instituto Nacional de Cancerología 1 
Inalde 1 
Hospital Zentralkinikum, Alemania 1 
Hospital Clínica (Barcelona - España) 1 
Gabinete Formación Sociosanitaria  Española 1 
Escuela Superior de Administración Pública 1 
Department Of Cardiac Surgery The Children`S Hospital Boston 1 
CES – Medellín 1 
Universidad Juan N. Corpas 1 
 Pontificia Universidad Javeriana 1 
 
Se encuentra una gran variedad de instituciones de educación superior que otorgaron los 
títulos de segunda, tercera o cuarta especialización.  El primer lugar de la Universidad El 
Bosque se relaciona con un alto número de profesionales que cursaron allí sus estudios 
en docencia.   
3.2.9. Año de terminación de otros posgrados 
 
Tabla 3.9.  Años de grado como segundo, tercer o cuarto posgrado 
AÑO 1983 1984 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1996 1998 1999 
No. 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2 3 2 
 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
2 2 1 1 8 6 5 7 9 1 5 2 4 4 
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En total, estos especialistas cursaron otras 75 especialidades además de su primera 
especialidad clínica. Se halló que los encuestados obtuvieron su segundo, tercero o 
cuarto título de posgrado entre los años 1983-2013 (se supone en este caso que a finales 
de 2012, cuando se realizó la encuesta, el profesional se encontraba en trámites de 
graduación).  Tienen una experiencia para estos estudios de cero a 30 años, con una 
moda ubicada en el año 2008.   
 
3.2.10. Vinculación con universidades 
 
Tabla 3.10. Vinculación con universidades 
UNIVERSIDAD VINCULADO No. 
Rosario Si 57 
  NO 26 
Militar Si 91 
  NO 12 
Corpas Si 21 
  NO 65 
 
 
Se preguntó a los encuestados si estaban vinculados directamente con una o más de las 
universidades en convenio, con cuál y mediante qué modalidad.  Restando aquellos que 
manifestaron tener vinculación contractual, se hizo una relación entre el total de los 
vinculados y cuántos de éstos tenían vinculación Ad honorem (o similar).  Se encontró un 
alto nivel de profesores no vinculados, pero además, la mayor parte de los que informan 
estar vinculados (el 91% en promedio para las tres universidades) se encuentran bajo la 
modalidad de ad-honorem, es decir, sin remuneración por parte de la IES.  
Históricamente puede afirmarse que esta situación respecto a la vinculación de los 
docentes ha persistido en el tiempo, ahora denominada “Ad honorem”, pero no se ha 
formalizado una relación contractual que beneficie directamente al especialista docente.  
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3.2.11.  Interés por vincularse a grupos de docencia o 
investigación 
 
Se preguntó a los encuestados si estaban interesados en participar en grupos de 
docencia o investigación dentro del HUCSR.  El 86% contestó que sí, y el 14% que no 
estaban interesados.  
 
3.3. Cuestionario electrónico 
 
Se envió el cuestionario a la totalidad de profesores que contestaron el cuestionario 
referido en el punto anterior (118 profesores).  Se recibieron un total de 51 respuestas 
(43.22% de las solicitudes).  Las respuestas obtenidas a través del portal se trasladaron 
a una hoja de cálculo Excel para su tabulación y se presentan a continuación.  En 
aquellos casos en que se ofrecieron preguntas abiertas, cuyas respuestas se 
transcribieron de manera literal y posteriormente se analizaron para llevar a una primera 
clasificación, que es la que aparece en las tablas siguientes. 
 
3.3.1. Pregunta 1:  
 
Usted describe su grado de satisfacción respecto al hecho de tener residentes a su cargo 
como profesor así: 
 
Tabla 3.11. Satisfacción como profesor 
Extremadamente satisfecho  41% 
Moderadamente satisfecho  49% 
Ni satisfecho ni insatisfecho  10% 
Levemente insatisfecho  0% 
Insatisfecho  0% 
Total  100% 
 
El 90% de los encuestados se encuentra extremadamente satisfecho o moderadamente 
satisfecho con su rol como docente. 
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3.3.2. Pregunta 2:  
 
Describa a continuación su grado de participación y compromiso con las siguientes 
actividades docentes de su servicio: 
 
Tabla 3.12. Compromiso actividades docentes del servicio 
  Reunión del 
servicio 
Revisión 
de temas 
Club revistas Revista 
docente 
Consulta 
externa 
Muy comprometido  47% 55% 27% 47% 37% 
Moderadamente 
comprometido  
37% 35% 35% 31% 22% 
Levemente comprometido  8% 6% 14% 12% 12% 
No comprometido  2% 0% 6% 2% 4% 
No se realiza en mi servicio  6% 4% 18% 8% 25% 
Total  100% 100% 100% 100% 100% 
 
Se observa un alto grado de compromiso con la revisión de temas, seguida por la revista 
docente y la reunión del servicio, lo que insinúa un gran interés por las labores 
académicas, frente a actividades como la consulta externa, que son preponderantemente 
asistenciales.  El club de revistas tuvo una baja participación, pues en el contexto actual 
del HUCSR se ha limitado el tiempo de actividades académicas para priorizar las 
asistenciales, y dentro de las académicas, los docentes consideran de mayor utilidad la 
revisión de temas, según se encontró en las entrevistas a profundidad.  De manera 
accesoria, al preguntar a los encuestados si había actividades adicionales en el servicio, 
se indicó: cirugía (3 respuestas), talleres, elaboración de trabajos e interconsultas, cada 
una con una respuesta. 
 
3.3.3. Pregunta 3:  
 
 
Usted describiría en pocas palabras su nivel de conocimiento de las normas más 
importantes en salud y educación en Colombia (Ley 115 de educación, Ley 30 de 
educación superior, Ley 100 de 1993, Ley 1164 de 2007 (talento humano en salud), 
Decreto 1295 de 2010 (registro calificado), Decreto 2376 de 2010 (relación docencia 
servicio), Ley 1438 de 2011 (reforma a la salud), Resolución 3409 de 2012 (Hospitales 
universitarios), como: 
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Tabla 3.13. Nivel de conocimiento de la legislación en salud y educación en Colombia 
Mínimo, bajo 47% 
Intermedio, regular 22% 
Bueno, aceptable 29% 
Excelente, lo domino 2% 
Total 100% 
 
Se preguntó la causa de este nivel de conocimiento, y las respuestas se muestran en la 
tabla 3.14. 
 
Tabla 3.14. Razones del conocimiento / desconocimiento de la legislación 
Falta de información/desconocimiento 49% 
Experiencia / formación previa 12% 
No me interesa 12% 
Necesario para desempeño profesional 10% 
Información general 8% 
Falta de tiempo/información muy extensa 6% 
No es trascendente 4% 
Total 100% 
 
Se evidencia que alrededor del 70% de los profesionales encuestados considera que el 
conocimiento de las normas no es una actividad prioritaria para ellos. 
 
3.3.4. Pregunta 4:  
 
Respecto de las Universidades de las que tiene a cargo residentes dentro de su 
vinculación con la Clínica San Rafael, por favor describa su nivel de conocimiento sobre 
los siguientes documentos, siendo 1 ningún conocimiento y 4 conocerlo en detalle: 
 
Tabla 3.15. Conocimiento plataforma pedagógica universidades en convenio 
Elemento 1 2 3 4 
Misión/visión universidad 29% 27% 25% 18% 
Modelo pedagógico universidad 33% 27% 25% 14% 
Modelo teórico de evaluación de la universidad 18% 31% 31% 20% 
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Misión y visión de la especialidad en que usted enseña 12% 12% 35% 41% 
Plan de estudios de la especialidad 12% 16% 25% 47% 
Programa académico de la asignatura o rotación en que 
usted enseña 
2% 12% 33% 53% 
Formato oficial de evaluación de residentes de la universidad 10% 6% 27% 57% 
 
Se aprecia que los documentos marco de la Universidad (misión, visión, modelo 
pedagógico) son poco conocidos por los especialistas, pero que el nivel de conocimiento 
aumenta a medida que se exploran documentos más específicos y relacionados con su 
asignatura, llegando a un 53% de excelente conocimiento del programa de la 
asignatura/rotación, y un 84% de excelente/buen conocimiento del formato 
preestablecido por la universidad para la evaluación de los residentes.   
 
Se recibieron 11 comentarios adicionales a esta pregunta, cuyas respuestas se 
codificaron como muestra la tabla 3.16. 
 
Tabla 3.16. Comentarios al conocimiento de la plataforma pedagógica de las 
universidades en convenio 
 
 
 
 
 
 
 
Los comentarios espontáneos muestran una sensación de alejamiento de la universidad, 
o bien, falta de información por parte de ésta o de la clínica (82%). 
 
3.3.5. Pregunta 5:  
 
 
Ha adelantado Usted algún estudio en pedagogía, docencia o investigación con 
posterioridad a su grado como médico? Si su respuesta es afirmativa, de qué nivel fueron 
sus estudios? 
 
En esta pregunta los encuestados podían marcar más de una opción.  Los resultados se 
anotan en la tabla 3.17.  
Falta de presencia de la universidad 34% 
Falta de información por parte de la universidad 18% 
Escasa difusión de documentos 18% 
Adecuada información 18% 
Falta de información por parte de la clínica 6% 
Escasa interacción con la universidad 6% 
54 
 
 
Tabla 3.17.  Estudios en docencia por nivel 
Doctorado 0% 
Maestría 6% 
Especialización 29% 
Diplomado 23% 
Curso o seminario con certificado 17% 
No he realizado este tipo de estudios 25% 
 
Un 35% de los encuestados ha realizado estudios formales de posgrado en el área, y el 
40% estudios no formales.  Solo una cuarta parte de los encuestados no ha realizado 
estudios en pedagogía.  
 
3.3.6. Pregunta 6:  
 
Respecto al modelo pedagógico que usted desarrolla, describa en sus palabras los 
siguientes elementos: 
 
Para cada ítem se transcribieron literalmente las 51 respuestas y luego se codificaron 
como se muestra en las tablas 3.18 a 3.20: 
 
3.3.6.1. Enseñanza: 
 
Tabla 3.18.  Descriptores de “enseñanza” 
Transmisionista 10 
Adecuada, buena 6 
Dinámica / progresiva / búsqueda 4 
Basada en casos 3 
Constructivista 3 
Excelente / satisfactoria 3 
Guía, facilitador 3 
Practica 3 
Bidireccional / horizontal 2 
Basada en evidencia 1 
Basada en problemas 1 
Deficiente 1 
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Humanizada 1 
Otros 7 
No sabe 3 
 
En esta pregunta y las subsiguientes, los encuestados asumieron dos líneas de 
respuesta: unos 20 %, calificaron el proceso y respondieron “excelente, buena, 
deficiente…”,y,  otros, el 79% comprendieron el sentido de la pregunta y expresaron su 
concepto sobre el término.  Esto es más llamativo ya que en la validación inicial del 
instrumento no se presentó esta situación, y los siete especialistas validaron el concepto. 
como se solicitó en la pregunta (“Respecto al modelo pedagógico que usted desarrolla, 
describa en sus palabras los siguientes elementos:”).    En enseñanza, llama la atención 
que el término conceptual más usado se relaciona con la transmisión de la información, 
concepto derivado de la pedagogía tradicional.  Pese a esto, aparecen también 
expresiones relacionadas con el modelo constructivista, como proceso, basada en 
problemas o casos, y guía o facilitador. (Pérez & Gallego-Badillo, 1994). 
 
3.3.6.2. Aprendizaje 
 
Tabla 3.19.  Descriptores de “aprendizaje” 
Autoaprendizaje 7 
Continuo 7 
Adecuado / bueno 5 
Excelente / satisfactorio 5 
Asistencial / práctico / casos 5 
Constructivista 5 
Bidireccional 3 
Competencias 3 
Conceptos 3 
Organizado 1 
Otros 2 
No sabe 3 
 
 
En esta pregunta se evidencia mucho más la tendencia constructivista, lo que es 
llamativo, ya que en el imaginario general la enseñanza va indisolublemente ligada al 
aprendizaje, y no se concebiría una enseñanza tradicional con un aprendizaje 
constructivista.  Podría tratarse de que en la primera pregunta los docentes expresan lo 
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que hacen en la realidad (más tradicionalista) y en la segunda asumen el concepto de 
cómo ellos creen que deberían aprender los residentes, en un plano más ideal o 
romántico. (González, 2007; Zabalza, 2007). 
 
 
3.3.6.3. Relación docente - residente 
 
Tabla 3.20.  Descriptores de “relación docente-residente” 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aquí vuelve a mostrarse la dicotomía entre lo tradicional (supervisión, orientación, 
exigencia) y lo más constructivista (horizontal, acompañamiento, comunicación). 
 
3.3.6.4. Evaluación al residente 
 
Tabla 3.21.  Descriptores de “evaluación al residente” 
Horizontal, respeto 17 
Adecuada/buena 11 
Supervisión / orientación / exigencia 7 
Acompañamiento / permanente 3 
Excelente 3 
Entendimiento / comunicación 2 
Estrecha, amistad 2 
Responsable, ética / precisa 2 
Compromiso 1 
Ninguna, no sabe 3 
Adecuada/buena 9 
Por competencias 5 
Subjetiva 5 
Continua 5 
Por formato / medir / cuantificar 5 
Imparcial / justa / objetiva 4 
Por logros 3 
Excelente / satisfactoria 2 
Retroalimentación 2 
Examen 2 
Teórico practica 2 
Motivante 1 
Necesaria 1 
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Igual que en la pregunta anterior, se evidencian las dos tendencias, tradicional y 
constructivista.  Destaca que en segundo lugar se considere que la evaluación es 
subjetiva, y que anoten como conceptualización el formato, lo que refleja, como se ve a lo 
largo de la investigación, el requerimiento de diligenciar esta forma para cumplir los 
requisitos de las universidades.  Incluso en algunos casos, los docentes identifican 
evaluación con formato.  
 
3.3.7. Pregunta 7:  
 
Respecto a las siguientes afirmaciones sobre  su rol como profesor de residentes, anote 
si se siente: Muy identificado con la afirmación, Medianamente identificado o No 
identificado: 
 
Tabla 3.22. Identificación con situaciones del rol como profesor 
  
Muy identificado 
Medianamente 
identificado 
No 
identificado 
Es mi deber como profesor transmitir 
mis conocimientos a los residentes 
75% 22% 4% 
Debo despojar al residente de sus 
creencias previas para facilitar su 
aprendizaje 20% 53% 27% 
El residente es como un estudiante 
de pregrado, debo llevarlo de la 
mano 6% 29% 65% 
El residente es un profesional que 
debe generar su proceso de 
formación y mi papel como profesor 
es guiarlo 
80% 20% 0% 
El residente es un par, un igual, 
estamos aquí para aprender juntos 
de la misma manera 22% 51% 27% 
Formativa 1 
Otros 1 
No sabe / ninguna 2 
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El residente es quien debe 
enseñarme y actualizarme 0% 20% 80% 
Es importante realizar exámenes 
para verificar que el residente 
aprendió durante la rotación 33% 61% 6% 
La evaluación debe ser un proceso 
continuo y consensuado entre el 
docente y el residente 76% 24% 0% 
Lo importante más que calificar a un 
residente es la manera como él 
percibe su avance durante la 
rotación 
49% 45% 6% 
 
Esta pregunta, diseñada con la intencionalidad de comparar los criterios teóricos 
expuestos en la pregunta anterior con supuestos de la práctica diaria, muestra 
igualmente la variabilidad de enfoques de los especialistas encuestados, desde el 
concepto tradicional en las tres primeras afirmaciones, hasta uno mucho más avanzado 
en que se privilegia el proceso evaluativo por autoevaluación y como un continuo a lo 
largo de la rotación.   
 
3.3.8. Pregunta 8:  
 
La expresión que mejor me describe como profesor de mi especialidad es: 
 
Tabla 3.23.  Descriptores como profesor de la especialidad 
Compromiso / dedicado 24% 
Facilitador / guía 16% 
Vocación 10% 
Buen profesor / docente 8% 
Académico 4% 
Gran persona / respetuoso 4% 
Exigente 4% 
Buena voluntad 4% 
Practico 4% 
Responsable 4% 
Acompañamiento 2% 
Ejemplo 2% 
Evolución 2% 
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Profesional 2% 
Modelo 2% 
Otros 8% 
NINGUNO / NO SABE 2% 
 
Esta pregunta, igual que la número 10, dejan al encuestado en total libertad para 
expresar su sentir frente a su papel como docente.  En la encuesta se dio un campo 
amplio para recoger las respuestas, que mostraron una fuerte tendencia a expresarse 
con nombres de valores, pero también respuestas que denotan el amor y la vocación por 
la docencia (“Soy una persona que ama profundamente su oficio”; “gusto de ser docente 
y compartir conocimientos y experiencias”; “con voluntad y ganas de hacerlo bien”).   
 
3.3.9.  Pregunta 9:  
 
Yo creo que mis residentes me describen como: (puede marcar varias opciones): 
 
Tabla 3.24.  Descripción del docente por parte de los estudiantes (percepción del 
docente) 
Comprometido 20% 
Profesional 16% 
Ético 15% 
Respetuoso 14% 
Dedicado 11% 
Actualizado 8% 
Pedagogo 6% 
Ejemplo 5% 
Brillante 2% 
Integro 1% 
Inexistente 1% 
Responsable 1% 
Exigente 1% 
Ninguno 1% 
  
Esta pregunta igualmente busca contrastar la percepción del docente desde su punto de 
vista (pregunta 8) frente a lo que cree que es la visión del estudiante.  Es interesante que 
el primer lugar en la auto percepción (“compromiso/dedicado) sea igualmente el primero 
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en lo que los docentes creen que los estudiantes perciben de él (“comprometido”).  No se 
descarta un sesgo respecto a la fortaleza de la autoimagen de los docentes que creen 
que de la misma manera los perciben los demás. 
 
3.3.10. Pregunta 10:  
 
Luego de este cuestionario, quiero dejar mi reflexión como aporte (escoja una):  
 
3.3.10.1. No me gusta ser profesor porque … 
 
Hubo solo dos respuestas (3.9%) para éste ítem, una atribuible a condiciones de la 
universidad, y otra atribuible a condiciones del estudiante.  Por su interés para el estudio, 
se transcriben textualmente: 
 
“Las universidades se liberarían de su responsabilidad, dejado ésta en los hospitales” 
“Los residentes cada vez están menos comprometidos con el aprendizaje. Quieren todo 
fácil” 
 
3.3.10.2. Considero que podría ser mejor profesor si… 
 
El 96.1% de los encuestados prefirió tomar esta alternativa, reflexionando sobre su 
quehacer docente.  Las respuestas mostraron profesionales interesados en factores 
sociales (“el principal discriminador social en Colombia es la educación”), en el 
pensamiento del residente (“Tengo más en cuenta la percepción del residente sobre el 
proceso de aprendizaje”), en su formación como docente (“tuviera más elementos 
pedagógicos de formación”; “Si cada día aprendo mas de mis errores”), pero sobre todo, 
15 de los 49 encuestados (30.6%) respondieron que quisieran tener más tiempo para 
dedicarle a la docencia.  Los resultados se muestran a continuación, Tabla 3.25. 
 
Tabla 3.25.  Condiciones para mejorar el desempeño docente 
Más tiempo para docencia 15 
Mejor formación docente 9 
Más importancia a la docencia en la clínica 4 
61 
 
Condiciones ideales 4 
Mejor formación profesional 3 
Mejor relación académica con universidad 3 
Retroalimentación 3 
Vinculación formal con universidad 2 
Estímulos / remuneración 2 
Mas compromiso de los involucrados 1 
Mas conocimiento de legislación 1 
Factores sociales 1 
Carga asistencial menos importante 1 
 
Las respuestas al cuestionario electrónico se incluyeron también en la codificación y 
análisis de datos mediante el software Atlas ti, como se detalla en el capítulo de 
metodología.  
 
3.4. Sesiones de observación: 
 
De las 16 sesiones de observación programadas, se tomaron notas directas sin formato, 
anotando la frecuencia en que se observaba cada conducta, y posteriormente se 
digitaron en formato Word.  Posteriormente se tabularon en el instrumento diseñado para 
tal fin, y se incluyeron en el análisis con el software Atlas ti.  En todo momento se 
conservó la observación de la fuerza o frecuencia en que se encontró cada ítem, para 
darle el peso correspondiente en el análisis.  La codificación se hizo, según se diseñó en 
la metodología, en las  siete categorías del modelo de Shulman (1987).  Se tomaron 
notas adicionales en momentos diferentes a la observación con estudiantes, y aquellas 
relevantes se digitaron en un documento Word llamado “conversaciones informales” que 
también alimentó la codificación en Atlas ti. Un ejemplo de este tipo de documento 
primario se incluye en el anexo H. 
 
3.5. Entrevistas a profundidad 
 
Se realizaron ocho entrevistas en total con los especialistas estudiados, previa discusión 
y firma del consentimiento informado, según se anota en el capítulo de consideraciones 
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éticas.  Las entrevistas fueron grabadas con el consentimiento del entrevistado en medio 
magnético, y luego digitadas en formato Word con las condiciones establecidas por 
Pinilla (2012).  Se incluyeron como documentos primarios en el análisis con Atlas ti.  Un 
ejemplo de este tipo de documento primario se incluye en el anexo I.    
 
Tanto las observaciones como las entrevistas se integraron al software mediante 
códigos, para preservar el anonimato de los participantes.  El esquema de codificación de 
actividades y de participantes se presentan a continuación, en las tablas 3.26. y 3.27. 
 
Tabla 3.26.  Codificación de actividades de investigación 
CODIGO ACTIVIDAD 
EN Encuesta 
OA Observación en aula 
OP Observación en actividad con pacientes 
ET Entrevista 
 
 
Tabla 3.27.  Codificación de documentos primarios 
CODIGO IDENTIFICACIÓN 
CG01 Cirujano general 1 
CG02 Cirujano general 2 
GO01 Gineco-obstetra 1 
GO02 Gineco-obstetra 2 
MI01 Médico internista 1 
MI02 Médico internista 2 
PE01 Pediatra 1 
PE02 Pediatra 2 
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3.6. Resultados obtenidos del uso del software Atlas ti: 
3.6.1. Documentos primarios:  
 
Se incluyeron un total de 26 documentos primarios: 8 transcripciones de entrevistas a 
profundidad, 9 observaciones en aula, 8 observaciones con pacientes, y un documento 
resumen de los datos cualitativos del cuestionario electrónico. 
 
3.6.2. Citas: 
 
Se definieron un total de 1087 citas en los documentos primarios anotados.   
 
3.6.3. Códigos: 
 
Se asignaron un total de 60 códigos iniciales, los que se muestran en la tabla 3.28.  Los 
códigos precedidos por un asterisco (*) corresponden a los extractados desde el 
cuestionario electrónico; los titulados en mayúscula fija, corresponden a las sesiones de 
observación; y los códigos en minúscula corresponden a los extraídos de las entrevistas.  
Aparecen igualmente 14 códigos “in vivo”, asignados con las palabras textuales de los 
especialistas estudiados, todos correspondientes, obviamente, a las entrevistas en 
profundidad.   
 
Tabla 3.28. Códigos asignados 
______________________________________________________________________ 
 
HU: DOCENCIA 
File:  [D:\Matty Vega\Desktop\Atlas ti\DOCENCIA.hpr6] 
Date/Time: 10/05/13 01:03:08 a.m. 
______________________________________________________________________ 
 
*Autopercepción como docente 
*Compromiso con actividades docentes 
*Concepción teórica evaluación 
*Concepción teórica de la enseñanza 
*Concepción teórica del aprendizaje 
*Conocimiento legislación 
*Conocimiento legislación-causas desconocimiento 
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*Desempeño como profesor 
*Formación docente 
*Mejoramiento de la práctica docente 
*Metodologías que generan mayor compromiso 
*No gusto por docencia 
*Percepción del docente por el residente 
*Plataforma pedagógica universidad 
*Plataforma pedagógica universidad-causas desconocimiento 
*Relación docente-residente 
*Satisfacción como docente 
Autopercepción como docente 
Características docente posgrado 
CONOCIMIENTO DE LAS FINALIDADES EDUCACIONALES 
CONOCIMIENTO DE LOS ESTUDIANTES Y SUS CARACTERÍSTICAS 
CONOCIMIENTO DEL CONTENIDO DISCIPLINAR 
CONOCIMIENTO DEL CONTEXTO EDUCACIONAL 
CONOCIMIENTO DEL CURRICULO 
CONOCIMIENTO PEDAGOGICO DEL CONTENIDO 
CONOCIMIENTO PEDAGOGICO GENERAL 
Cómo aprenden los residentes? 
Cómo enseña? 
Cómo evalúa? 
Creo que el ejemplo es lo más importante, educar con el ejemplo 
Criterio escogencia para la investigación 
cuando uno enseña uno se retroalimenta y sigue aprendiendo 
Cuando yo estudiaba en el Rosario era diferente 
Definición propia de modelo pedagógico 
Docentes memorables 
Documentar el aprendizaje 
es que esto es su vida, esto es lo que va a ser su vida 
es una vocación 
Escogencia docencia como plan de vida 
Formación docente en residencia 
Formación ideal de residentes 
fue duro aprender a ser docente 
Identificación con universidades 
Identificación institucional 
Inicios en docencia 
las condiciones no son las más favorables para poder hacer la docencia 
más asistencia y menos docencia 
me siento totalmente feliz de ayudar a enseñar 
me ven feliz haciendo mi trabajo 
Mejoramiento práctica docente 
no hay una política estatal que defienda la salud 
nosotros estamos tratando con las personas en el momento más vulnerable de su existencia 
Reforma a la salud 
Porque si a alguien le gusta enseñar, lo va a hacer, pero si a alguien se le enseña a hacerlo, lo va a hacer 
mejor 
Valor principal como docente 
yo trato de ser feliz en lo que.. 
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Posteriormente, y dentro del proceso de análisis y construcción de teoría, se incluyeron 7 
códigos emergentes, listados a continuación: 
 
"Currículo especialidad 
"Objeto rotación 
"Plan estudios especialidad 
"Programa académico rotación 
CONOCIMIENTO DE LAS FINALIDADES EDUCACIONALES 
MODELO PEDAGOGICO 
PROCESO ENSEÑANZA-APRENDIZAJE  
 
3.6.4. Familias: 
 
Se definieron 20 familias para agrupar los códigos descritos.  Su listado se encuentra a 
continuación: 
Code Family: APRENDIZAJE 
Code Family: CODIGOS ENCUESTA 
Code Family: CODIGOS ENTREVISTAS 
Code Family: CODIGOS IN VIVO ENTREVISTAS 
Code Family: CODIGOS OBSERVACION 
Code Family: CONTENIDOS 
Code Family: CONTEXTO 
Code Family: CONTEXTO INSTITUCIONAL 
Code Family: DOCENTE 
Code Family: ENSEÑANZA 
Code Family: EQUIPO DE TRABAJO 
Code Family: EVALUACION AL RESIDENTE 
Code Family: FUNDAMENTACIÓN LEGAL 
Code Family: INVESTIGACIÓN 
Code Family: MEJORAMIENTO PRÁCTICA DOCENTE 
Code Family: METODOLOGIA Y RECURSOS DIDACTICOS 
Code Family: PACIENTE Y FAMILIARES 
Code Family: RELACION DOCENTE-RESIDENTE 
Code Family: RESIDENTE 
Code Family: SECUENCIACION 
Code Family: UNIVERSIDADES EN CONVENIO 
 
3.7. Reportes del proceso analítico del software Atlas 
ti: 
 
Se analizó la información ya expuesta mediante las herramientas del software (Word 
cruncher, coocurrence explorer y query tool).  Los resultados allí encontrados se 
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utilizaron como insumo fundamental para la conceptualización y propuesta de 
teorización.  
 
3.8.  Resultado de la codificación axial y selectiva: 
 
Se definieron como categorías principales: 
 
CONTENIDOS 
DOCENTE 
RESIDENTE 
METODOLOGIA 
SECUENCIACION 
ENSEÑANZA 
APRENDIZAJE 
EVALUACIÓN AL RESIDENTE 
MEJORAMIENTO PRACTICA DOCENTE 
INVESTIGACION 
FUNDAMENTACION LEGAL 
EQUIPO DE TRABAJO 
CONTEXTO INSTITUCIONAL 
UNIVERSIDADES EN CONVENIO 
PACIENTE Y FAMILIARES 
 
Como supracategorías: 
 
PROCESO ENSEÑANZA – APRENDIZAJE 
CONTEXTO 
 
Como categoría medular: 
 
MODELO PEDAGÓGICO 
 
La relación entre las categorías anotadas se muestra en la figura 3-2. 
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Figura 3-2.  Agrupación códigos, categorías y categoría medular 
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Capítulo 4: Alcances y limitaciones 
Esta investigación recoge de manera directa la manera en que los médicos especialistas 
del HUCSR vivencian su labor docente, la practican y reflexionan sobre ella. 
 
Como se mencionó anteriormente, la búsqueda bibliográfica de publicaciones similares 
en Colombia en revistas indexadas no mostró resultados positivos, por lo que se 
considera que éste es un trabajo pionero en el campo, que documenta las prácticas 
docentes en el ambiente de hospitales de enseñanza, específicamente a nivel de 
posgrado en especialidades médicas. 
 
Según los lineamientos establecidos por Hidalgo, (2005) sobre los criterios de 
confiabilidad y validez aplicados a la investigación cualitativa, se considera que la 
presente investigación cumple los criterios de consistencia (o “dependability”), pues al 
considerar a la totalidad de especialistas incluidos en el estudio como una línea única, se 
pudieron contrastar los eventos en diversos escenarios y diferentes momentos, y se logró 
la saturación de los datos, lo que le brinda solidez a los hallazgos. 
 
Respecto a la confirmabilidad, el hecho de haber trabajado con diversas técnicas de 
recolección de la información (encuesta o cuestionario electrónico, sesiones de 
observación y entrevistas a profundidad), así como el haber diseñado un estudio con un 
planteamiento epistemológico constructivista, en que los datos encontrados iban 
nutriendo y reformando las fases sucesivas del proceso, brindan un escenario sólido que 
sustenta las conclusiones formuladas.  
 
La credibilidad del estudio (similar al concepto de validez interna) se relaciona con que “el 
isomorfismo entre los hallazgos y la realidad es reemplazado por la similitud entre las 
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realidades construidas por los participantes en el proceso y las reconstrucciones del 
evaluador atribuidas a ellos” (Hidalgo, 2005, p. 7); y pone de relieve la importancia de la 
triangulación, establecida claramente por Woods (citado por Hidalgo, 2005), según el 
cual “este método tiene una fuerza enorme, siempre y cuando se utilicen tres 
procedimientos distintos para obtenerla, debido a que con ello se aumenta la probabilidad 
de exactitud en los resultados” (p.10).  Se realizó triangulación de las técnicas de 
recolección de la información (cuestionario electrónico, sesiones de observación y 
entrevistas); triangulación de los docentes estudiados, según su especialidad clínica, 
buscando similitudes y diferencias entre ellos; y por último, se realizó una triangulación 
entre el acervo teórico documental recaudado, las observaciones y las entrevistas, 
intentando contrastar el pensamiento del profesor (la entrevista) con su puesta en 
práctica (la observación).  El documento final obviamente recoge el estado del arte 
recaudado, los hallazgos del trabajo de campo y la construcción teórica de la 
investigadora como fruto del proceso. 
 
Sin embargo, es claro que la prueba máxima de credibilidad de esta investigación se 
realizará una vez el trabajo sea aprobado y pueda socializarse con los especialistas 
investigados, quienes podrán expresar si lo que finalmente se construyó como 
conceptualización del proceso los representa, es su pensamiento y su acción, y si se 
reconocen a sí mismos en el documento. 
 
Del mismo modo, en el documento final se detalla la metodología y se incluyen en los 
anexos los instrumentos de recolección de la información diseñados para el estudio, con 
el fin de ofrecerlos a otros investigadores interesados en el tema y que puedan contribuir 
a establecer la confiabilidad externa y la transferibilidad de la investigación a otros 
contextos similares, es decir, hospitales universitarios en Colombia. 
 
Debe hacerse claridad, sin embargo, que los resultados del estudio se refieren 
únicamente a las especialidades clínicas básicas en un contexto (Hospital Universitario 
Clínica San Rafael) y en un momento (2012-2013) dados.  La posibilidad de que estos 
resultados puedan generalizarse (o transferirse), dependerá de la realización de nuevos 
estudios en otros contextos, tomando como base la metodología detallada en la presente 
investigación. 
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Se propone como horizonte para expandir el conocimiento sobre este tema la realización 
de nuevos estudios, que indaguen el punto de vista del residente respecto de los 
objetivos de esta investigación, en particular sobre las percepciones de los residentes 
sobre sus docentes, lo que comprenden como procesos pedagógicos, entre otros; o bien, 
estudios de acción-participación que involucren a las universidades en convenio y 
fortalezcan su presencia y su vínculo con los hospitales universitarios y sus docentes, 
según lo detallado en las conclusiones de este estudio. 
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Capítulo 5: Propuesta de teorización del 
modelo pedagógico para formación de 
residentes en hospitales universitarios en 
Colombia 
Teniendo en cuenta el diseño metodológico de la investigación, las técnicas de recolección 
de la información empleadas y los resultados hallados y descritos en los capítulos 
precedentes, se propone una teorización para la construcción de un modelo pedagógico que 
recoja las prácticas docentes actuales, formulada según la metodología establecida por 
Strauss y Corbin (2002), como teoría fundamentada. 
 
Según se describió antes, con el uso de la herramienta informática Atlas ti se analizaron los 
documentos relacionados con cuestionario electrónico, observaciones y entrevistas.  En la 
fase de codificación abierta se obtuvieron un total de 60 códigos primarios, que se revisaron 
uno a uno, y teniendo en cuenta las propiedades y dimensiones específicas de cada uno, se 
generaron una serie de patrones que conformaron doce categorías (ver p. 66).  Una vez 
establecidas estas categorías y subcategorías, se realizó la fase de codificación axial.  Se 
realizó una representación gráfica de las categorías, y se anotaron las subcategorías 
posicionándolas según la fuerza de su presencia en los hallazgos, no solo desde el punto de 
vista de la repetición de la afirmación o conducta, sino destacando los hallazgos relevantes, 
tanto positivos como negativos, que contrastan las acciones/interacciones o las afirmaciones 
encontradas.  En los casos de los conceptos que se indagaron de manera simultánea en el 
cuestionario electrónico y en la entrevista, se dio a la primera información el carácter de 
“concepción teórica” (pues es lo que los docentes expresan respecto a su concepto del 
término) y a la segunda se le llamó “concepción práctica”, pues se preguntó directamente el 
cómo se realizaba.  (ejemplo:  aprendizaje, enseñanza, evaluación al residente). En los casos 
en que se definieron subcategorías que claramente tenían una implicación negativa para los 
especialistas, se señalaron con un asterisco (*) al inicio.  Esta categorización se muestra en 
la figura 5-1.  Se anota que la distribución espacial o la dimensión de los cuadros de 
categorías no tienen relación con su importancia dentro de la investigación. 
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Figura 5-1. Categorías y subcategorías de la investigación 
 
  
A
P
R
EN
D
IZ
A
JE
 
1. CONCEPCIÓN 
TEÓRICA 
•Autoaprendizaje 
•Continuo 
•Práctico, asistencial 
•Constructivista 
•Enfocado a 
competencias 
•Basado en 
conceptos 
2. CONCEPCIÓN 
PRÁCTICA 
•Asistencial, práctico 
•Autodidacta 
•Guiado 
•Diverso, 
individualizado, 
flexible 
•Por observación 
•Enfocado a 
competencias 
•Reflexivo 
•Divertido, gozoso 
•Efímero 
•*Pasivo 
•Inercial, rutinario 
•No integrado 
•Ensayo y error 
•Bases insuficientes 
•Carga asistencial 
excesiva 
3. CÓMO 
DOCUMENTARLO 
•Proceso, seguimiento 
•Desarrollo de 
competencias 
•Acompañamiento 
•Repetición 
•Individualizado 
•Equipo docente 
C
O
N
TE
N
ID
O
S 1. CURRÍCULO DE LA 
ESPECIALIDAD 
2. OBJETO DE LA 
ROTACIÓN 
3. CONOCIMIENTO DEL 
CONTENIDO 
DISCIPLINAR POR 
PARTE DEL DOCENTE 
•Perfil de competencias 
profesionales 
•Conceptos claros, 
secuenciados y 
relacionados 
•Relación teoría-práctica 
•Realiza proceso de 
evaluación y 
retroalimentación del 
conocimiento 
•Establece conductas 
terapéuticas adecuadas a 
cada caso 
•Demuestra seguridad en 
sus acciones 
4. CONOCIMIENTO DEL 
CURRÍCULO 
C
O
N
TE
X
TO
 IN
ST
IT
U
C
IO
N
A
L 
- 
H
U
C
SR
 
Carisma Juandediano 
preeminente 
Sentido de 
pertenencia con la 
institución 
Importancia de ser 
universitario 
*Priorización de 
rentabilidad en 
desmedro de 
atención y docencia 
*Requisitos mínimos 
de funcionamiento 
para ser universitario 
*No se resalta 
docencia 
*Relación lejana con 
universidades 
*Falta de condiciones 
de bienestar para 
residentes 
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Figura 5-1. Categorías y subcategorías de la investigación 
 
  
EN
SE
Ñ
A
N
ZA
 
1. CONCEPCIÓN 
TEÓRICA 
• Transmisionista 
• Dinámica 
• Basada en casos 
• Constructivista 
• Guía/facilitador 
• Práctica 
• Basada en 
evidencia 
• Basada en 
problemas 
2. PRÁCTICA U 
OPERATIVA 
• Generadora de 
autonomía 
• Enfocada a 
competencias 
• Teóricopráctica 
• Tutorial 
• Reflexiva 
• Diversificada, 
flexible 
• Valores 
• Transmisionista 
• *Limitada por 
carga asistencial 
• Controladora 
• Historia de vida 
negativa como 
residente 
D
O
C
EN
TE
 1. AUTOPERCEPCION 
DOCENTE 
Experto / profesional 
Comprometido 
Facilitador / guía 
Ejemplo / inspiración 
Vocación 
Formador de pares 
Investigador 
Autodidacta en pedagogía 
2. DOCENTE IDEAL DE 
POSGRADO 
Ejemplo  
Pedagogo  
Profesional 
Vocación 
Guía 
Investigador 
3. DOCENTES 
MEMORABLES 
Comprometido 
Profesional 
Modelo 
Relación con pacientes 
Valores personales 
*  Falto de compromiso 
Inseguro 
Destaca lo negativo 
4. DOCENCIA COMO 
OPCION DE VIDA 
Vocación 
Conexo a perfil profesional 
Enriquecedor 
Aceptada con buena 
disposición  
5. FORMACIÓN 
DOCENTE 
Especialización 
Diplomado 
Maestría 
Curso con certificado 
 
D
O
C
EN
TE
 6. SATISFACCIÓN COMO 
DOCENTE  
Moderadamente satisfecho 
Extremadamente satisfecho 
Ni satisfecho ni insatisfecho 
7. INICIOS EN DOCENCIA 
"Fácil/agradable"  vs.  
"Duro/difícil" 
Falta de preparación 
Establecer diferencia con 
compañeros 
Mantener autoridad 
Presaberes desde residencia 
Importancia de ganar 
experiencia 
Respeto por la individualidad 
8. PERCEPCIÓN DEL 
DOCENTE POR EL 
RESIDENTE  
Comprometido 
Profesional 
Ético 
Respetuoso 
Dedicado 
9. CONOCIMIENTO DEL 
ESTUDIANTE Y SUS 
CARACTERÍSTICAS 
10. COMPROMISO CON 
ACTIVIDADES DOCENTES 
Muy comprometido 
Moderadamente 
comprometido 
Levemente comprometido 
11. CRITERIO DE 
ESCOGENCIA PARA LA 
INVESTIGACIÓN 
Genera ambiente agradable 
Buenas relaciones / 
comunicación 
Vocación 
Dedicado 
12. VALOR PRINCIPAL 
COMO DOCENTE  
Ejemplo 
Vocación, ama lo que hace 
Privilegia academia sobre 
asistencia 
Competente 
profesionalmente  
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Figura 5-1. Categorías y subcategorías de la investigación 
 
 
  
EV
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N
 A
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1.CONCEPCIÓN 
TEÓRICA 
•Por competencias 
•Subjetiva 
•Continua 
•Cuantitativa / formato 
•Objetiva 
•Enfocada a metas 
•Retroalimentación 
•Teórico-práctica 
•Examen 
2. CONCEPCIÓN 
PRÁCTICA 
•Proceso / seguimiento 
•Exigencia / formato 
universidad 
•Por competencias 
•Disciplinar exclusiva 
•Exigencia progresiva, 
individualizada 
•Nivel exigencia 
académica 
•Relaciona teoría con la 
práctica 
•Interés del estudiante 
•*  Conflicto con 
universidad 
•Subjetiva 
•Influída por condiciones 
del docente 
•Injerencia indebida del 
contexto 
M
A
R
C
O
 L
EG
A
L 1.CONOCIMIENTO 
LEGISLACIÓN 
•Bajo 
•Aceptable 
•Regular 
•Excelente 
2.CAUSAS 
DESCONOCIMIENTO 
LEGISLACIÓN 
•Falta de información  
•Falta de interés 
•Falta de tiempo 
•No trascendente 
3.REFORMA A LA 
SALUD 
•*Enfocada a lo financiero 
•Mejorar condiciones 
profesionales 
•Considerar factores no 
financieros (humanos, 
docencia, pacientes) 
•Eliminar intermediarios (EPS) 
•Mejorar flujo de recursos 
•*Presencia 
gubernamental/apoyo al 
sector 
•Planeación de la formación del 
recurso humano 
•Docentes con dedicación 
exclusiva en hospitales 
universitarios 
•*Manejo político, no se tienen 
en cuenta recomendaciones 
técnicas 
•Fortalecimiento asociaciones 
especialistas 
•Contar con 
insumos/tecnología 
adecuados y suficientes 
M
EJ
O
R
A
M
IE
N
TO
 P
R
Á
C
TI
C
A
 D
O
C
EN
TE
 
Más tiempo para 
docencia 
Formación 
pedagógica y 
disciplinar 
Resaltar docencia 
en la clínica 
Disminuir carga 
asistencial 
Integración con 
universidades 
Respeto por 
residente 
Mejorar 
competencias 
comunicativas 
Docentes con 
dedicación 
exclusiva 
Retroalimentación 
Elevar exigencia 
académica 
Estímulos / 
vinculación 
formal con 
universidades / 
remuneración 
Docencia opcional 
en contrato 
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Figura 5-1. Categorías y subcategorías de la investigación 
 
 
  
R
ES
ID
EN
TE
 
1. FORMACIÓN 
IDEAL DEL 
RESIDENTE  
Más tiempo para 
docencia 
Disminuir carga 
asistencial 
Jornadas específicas 
para docencia 
Autoaprendizaje 
Conocimiento 
disciplinar 
Especialistas con 
dedicación exclusiva 
a docencia 
Vinculación y 
remuneración al 
docente 
Acceso a la 
información 
Formación 
pedagógica del 
especialista 
SE
C
U
EN
C
IA
C
IÓ
N
 D
E 
C
O
N
TE
N
ID
O
S 1. PLAN DE 
ESTUDIO DE LA 
ESPECIALIDAD 
2. PROGRAMA 
ACADÉMICO DE 
LA ROTACIÓN 
3. FORMACIÓN 
DOCENTE 
DURANTE LA 
RESIDENCIA  
• Se realiza en 
medicina a todo 
nivel 
• Requiere 
formación y 
herramientas 
pedagógicas 
• Opcional, 
decisión de vida 
como especialista 
• Hace parte de 
competencias 
profesionales 
• Formación al final 
de la residencia 
• * No es necesaria 
U
N
IV
ER
SI
D
A
D
ES
 E
N
 C
O
N
V
EN
IO
 
1. Conocimiento 
plataforma 
pedagógica  
•Misión/visión:  no la 
conocen 
•Modelo pedagógico:  no 
lo conocen 
•Modelo evaluativo:  
conocimiento 
intermedio 
•Misión / visión 
especialidad:  buen 
conocimiento 
•Plan de estudios 
especialidad:  excelente 
conocimiento 
•Programa académico 
rotación:  excelente 
conocimiento 
•Formato evaluación:  
excelente conocimiento 
•* Falta presencia / 
información de las 
universidades 
2. Relación con 
las universidades  
•*  No toman en cuenta 
sugerencias de docentes 
•Aislamiento frente al 
HUCSR 
•Exigir más integración 
con docentes 
•Universidad dirige a 
distancia 
•Planes de estudio 
trasladados de otros 
hospitales 
•Requerimiento de 
formación docente 
•Requisitos mínimos para 
sitios de práctica 
•Permitir la exigencia 
académica  
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Figura 5-1. Categorías y subcategorías de la investigación 
 
 
A partir de las categorías y subcategorías enunciadas, se llegó a la formulación del 
paradigma, “esquema organizativo o perspectiva que se adopta sobre los datos, que 
ayuda a recolectarlos y ordenarlos de una manera sistemática, de tal modo que la 
estructura y el proceso se integren”  (Strauss & Corbin, 2002, p. 140)  Se verificó el 
criterio de saturación, teniendo en cuenta una línea única para los 8 especialistas, y el 
enfoque de la investigación, centrado en el docente.   
 
A continuación se realizó el proceso de codificación selectiva.  Se interrelacionaron las 
categorías mediante enlaces de proposiciones que les dieran sentido, y este proceso 
culminó con la escogencia de la categoría medular, “Modelo pedagógico”. Ver figura 5.2. 
 
Surgieron las categorías emergentes necesarias para completar el esquema 
(Investigación, Equipo de trabajo, Paciente y familiares).  Se definieron dos 
supracategorías (proceso enseñanza-aprendizaje y contexto), y se propusieron diversas 
representaciones gráficas para explicar el proceso.  La versión final se muestra en la 
figura 5-3. 
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Respeto 
Supervisión 
Acompañamiento 
Comunicación 
Amistad 
Basada en valores 
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Figura 5-2. Resultados del proceso de codificación selectiva 
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Figura 5-3 Conceptualización gráfica del modelo pedagógico 
 
 
 
MPD: mejoramiento de la práctica docente  
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Por todo lo anterior, emerge la propuesta de un modelo pedagógico constructivista, con 
énfasis en la resolución de casos problema, centrado en el proceso de enseñanza–
aprendizaje-investigación, que requiere una evaluación sistemática con miras a realizar 
un mejoramiento de la práctica docente (MPD); en este mismo sentido, es crucial la 
evaluación continua de los actores –docente y residente- como evaluación autónoma, 
mediante la autoevaluación y heterónoma, por docentes o sus pares académicos.   
 
Para esto se debe contar con unos recursos humanos, físicos, tecnológicos, de 
infraestructura, y principalmente, de pacientes suficientes para proveer los casos clínicos.  
Contempla el abordar una serie de contenidos articulados dentro de un plan de estudios 
de la especialidad que respondan a un currículo estructurado bajo este modelo 
pedagógico.  Este modelo se inserta en un contexto proporcionado dentro de un marco 
legal por la gestión tripartita entre universidad – hospital universitario – paciente y 
familiares.  Estará enfocado al logro de unas metas, que se establecen como el 
desarrollo de los actores, tanto en el ámbito personal como profesional, y un 
perfeccionamiento del conocimiento disciplinar y pedagógico, los cuales se difundirán al 
contexto, lo nutrirán y se recogerán de nuevo como retroalimentación del modelo. 
 
El docente, como generador de cambio dentro del modelo, deberá contar con 
características axiológicas y competencias disciplinares y pedagógicas sobresalientes, y 
contar con la seguridad de una formación continua en su especialidad y en pedagogía, 
así como de una vinculación estable con la universidad y el hospital, con la posibilidad de 
escoger la docencia como opción de vida y desarrollo, a fin de acercarse, cada vez más 
al concepto ideal de lo que debe ser un “Maestro universitario en áreas médico-
quirúrgicas”. 
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 Capítulo 6: Conclusiones y recomendaciones 
Al finalizar esta investigación, se retoman los objetivos formulados desde el proyecto 
inicial, y se determinan las siguientes conclusiones: 
 
1. Los médicos especialistas formadores de residentes en el HUCSR son 
predominantemente hombres, nacidos en Bogotá, formados en pregrado en la 
Universidad Nacional de Colombia y realizaron su especialidad clínica principal 
con una de las tres universidades en convenio con la clínica (Universidad Militar 
Nueva Granada, Universidad del Rosario o Universidad Juan N. Corpas).  Un 
porcentaje elevado de los especialistas ha realizado una segunda o tercera 
especialidad, y dentro de éstas se privilegian las relacionadas con pedagogía y 
docencia.  Tienen una gran variabilidad en los datos de años de experiencia como 
especialistas, pero la mayoría tienen cuatro años o menos de experiencia para el 
año 2012. No todos están vinculados con las universidades en convenio, y de 
aquellos vinculados, más del 90% tienen una vinculación Ad-honorem o similar, lo 
que confirma hallazgos previos (Velásquez y cols, 2008).  El impacto que pueda 
tener la falta de relación contractual de los especialistas docentes con las 
universidades en convenio, sobre los procesos pedagógicos y de investigación, 
es un tema que aún debe ahondarse en nuestro medio.  
 
2. Los médicos especialistas del HUCSR manifiestan tener un conocimiento mínimo 
o regular sobre las normas vigentes en salud y educación en Colombia.  Sólo un 
31% refirió su conocimiento sobre la normatividad como “bueno” o “excelente”.  
Se exploraron las causas del desconocimiento, y casi la mitad reportaron falta de 
información como evento causal. 
 
3. Respecto a las plataformas pedagógicas de las universidades en convenio, hay 
una clara tendencia que muestra desconocimiento hacia los planes estratégicos 
de la universidad, un conocimiento intermedio de los documentos relacionados 
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con el plan de estudios de la especialidad, incluyendo el modelo evaluativo, y un 
buen o excelente conocimiento de los programas académicos de cada rotación, 
así como del formato que exige la universidad para evaluar a los residentes. 
 
4. Fue imposible, dentro de la presente investigación, concretar un modelo 
pedagógico que guiara las prácticas docentes de los especialistas del HUCSR.  
En la información recaudada se evidencia desconocimiento de los modelos y sus 
componentes, y solo un docente afirmó trabajar con la metodología de 
aprendizaje basado en problemas.  Los elementos explorados relacionados con el 
modelo muestran una gran diversidad de respuestas, dentro de un amplio 
espectro que va del modelo pedagógico tradicional puro hacia algunas tendencias 
constructivistas, pasando por planteamientos conductistas y de la pedagogía 
sociocrítica, todo ello implementado en gran parte de manera empírica por los 
docentes en su práctica diaria.   
 
La investigación logró una descripción detallada de las prácticas docentes actualmente 
en uso por los médicos especialistas del HUCSR, las reconfigura y contextualiza 
apoyándose en el acervo teórico existente en la literatura mundial y nacional.  Propone 
un modelo pedagógico para la formación de residentes en hospitales universitarios en 
Colombia, como elemento de discusión pedagógica para la comunidad médica y docente 
del país, y como punto de partida para nuevas investigaciones que recojan y documenten 
la rica tradición local en formación médica, la enriquezcan con elementos teóricos, y 
generen modificaciones en los procesos de formación en hospitales universitarios a nivel 
local, nacional o regional. 
 
Como recomendaciones se plantean: 
 
1. Fortalecer la educación formal en pedagogía para los especialistas clínicos 
formadores de residentes. 
2. Generar los mecanismos para separar las actividades docentes de las 
asistenciales en hospitales universitarios, o al menos, establecer espacios 
específicos (de tiempo, lugar y persona) para la formación de los residentes. 
3. Destacar la docencia y a quienes la ejercen, tanto a nivel de los hospitales 
universitarios como de las universidades en convenio, y crear instancias de 
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formación continuada y acceso a la información para estos profesionales. 
4. Considerar por parte de los hospitales universitarios la opción de vincular 
especialistas exclusivos para docencia o para asistencia, según su elección, con 
el fin de optimizar las labores y asegurar que aquellos que se desempeñen como 
profesores lo asuman con el compromiso que implica una opción de vida. 
5. Fortalecer los lazos de las universidades en convenio tanto con los hospitales 
universitarios como con los docentes directamente, creando flujos de información 
bidireccional más ágiles, que permitan escuchar la voz del profesor, y que éste a 
la vez, esté informado de las políticas y decisiones que se toman en la IES y que 
le competen como formador de futuros colegas y especialistas médicos. 
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Anexo A:  Datos cuestionario – encuesta 
personal 
DEPARTAMENTO DE DESARROLLO, DOCENCIA E INVESTIGACIÓN
T. COMPLETO
T.PARCIAL
TITULO
UNIVERSIDAD
AÑO
TITULO
UNIVERSIDAD
AÑO
TITULO
UNIVERSIDAD
AÑO
TITULO
UNIVERSIDAD
AÑO
TITULO
UNIVERSIDAD
AÑO
NO
SI
TIPO VINCULACION
NO
SI
TIPO VINCULACION
NO
SI
TIPO VINCULACION
CUAL?
TIPO VINCULACION
SI
NO
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS
CC
DEDICACION
E-MAIL
TELEFONO
VINCULADO U. JUAN N. CORPAS?
VINCULADO OTRA UNIVERSIDAD?
INTERESADO DOCENCIA/INVESTIGACIÓN?
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL
CENSO DE ESPECIALISTAS DOCENTES
SERVICIO: 
POSTGRADO 3
POSTGRADO 4
POSTGRADO 5
VINCULADO U. ROSARIO?
VINCULADO U. MILITAR?
NACIDO EN
MEDICO DE LA UNIVERSIDAD
AÑO DE GRADO MEDICINA
POSTGRADO 1
POSTGRADO 2
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Anexo B:  Mensajes cuestionario electrónico 
 
Enviado 12 de marzo 10:11 pm 
Encuesta especialistas Clínica San Rafael 
Cordial saludo.  
Con el apoyo de la oficina de Desarrollo, Docencia e Investigación de la Clínica hemos 
venido adelantando un proyecto para conocer las prácticas docentes de los médicos 
especialistas. Con este fin, le solicitamos amablemente contestar la siguiente encuesta, 
que solo le tomará unos minutos. Sus aportes son valiosos y serán tenidos en cuenta en 
esta investigación, que busca mejorar la formación de los residentes.  
Por favor, haga click en el siguiente enlace: 
 
http://es.surveymonkey.com/s.aspx 
 
Si tiene sugerencias, estaremos atentos a sus comentarios.  
 
Maribel Vega Triviño 
Investigadora 
Médico internista intensivista  
Hospital Universitario Clínica San Rafael 
mvegat@unal.edu.co 
 
Eliminación automática http://es.surveymonkey.com/optout.aspx 
----------------------------------- 
Enviado 21 de marzo 4:08 am 
Especialistas Clínica San Rafael:  Plazo encuesta docentes 
Cordial saludo. 
No hemos recibido su respuesta a la encuesta a docentes de la Clínica San Rafael.  Le 
recordamos que el plazo para participar vence la próxima semana.  Solo le tomará tres 
minutos contestar el cuestionario haciendo click en el siguiente vínculo: 
[SurveyLink] 
Agradecemos su participación. 
 
Eliminación automática [RemoveLink] 
----------------------------------------- 
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Enviado 27 de marzo 7:43 am 
Encuesta especialistas Clínica San Rafael concluye el sabado 
Respetados colegas: 
Este es un recordatorio para quienes aun no han participado en la encuesta sobre 
practicas docentes en la clínica.  El link para responder esta sencilla encuesta es: 
[SurveyLink] 
Su participación nos ayudará a comprender mejor la manera en que se realiza la 
docencia en hospitales universitarios.  Gracias por su colaboración!! 
 
Maribel Vega Triviño 
Médico intensivista HUCSR 
mvegat@unal.edu.co 
Exclusión inmediata [RemoveLink] 
______________________________________________ 
Enviado el 30 de marzo, 7:49 a.m. 
Hoy, ULTIMO DIA encuesta especialistas Clínica San Rafael 
Hoy es la última oportunidad para participar en la encuesta sobre percepción docente de 
los especialistas de la Clínica San Rafael.  Sólo le tomará un par de minutos diligenciarla, 
haciendo click en el siguiente vínculo: 
[SurveyLink] 
Muy pronto sabremos qué piensan los especialistas de la Clínica sobre las tareas 
docentes y la formación de nuevos especialistas en Colombia.  Su opinión es vital en 
este proceso, esperamos sus respuestas !! 
 
Maribel Vega Triviño 
Médico intensivista HUCSR 
mvegat@unal.edu.co 
Exclusión automática: [RemoveLink] 
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Anexo C:  Cuestionario electrónico 
 
Gracias por contestar esta encuesta, que busca establecer la percepción de los médicos 
especialistas del Hospital Universitario Clínica San Rafael respecto a su rol como docentes de 
posgrado.  Sus respuestas son muy importantes y su colaboración es libre, confidencial y 
anónima.  Al guardar su última respuesta, éstas se enviarán automáticamente. 
 
1. Usted describe su grado de satisfacción respecto al hecho de tener residentes a su cargo 
como profesor así: 
a. Extremadamente satisfecho 
b. Moderadamente satisfecho 
c. Ni satisfecho ni insatisfecho 
d. Levemente insatisfecho 
e. Insatisfecho 
 
2. Describa a continuación su grado de participación y compromiso con las siguientes 
actividades docentes de su servicio: 
 
 Muy 
comprometido 
Moderadamente 
comprometido 
Levemente 
comprometido 
No 
comprometido 
No se 
realiza en 
el servicio 
Reunión 
del 
servicio 
     
Revisión 
de temas 
     
Club de 
revistas 
     
Revista 
docente 
     
Consulta 
externa 
     
Otra, cúal?      
 
3. Usted describiría en pocas palabras su nivel de conocimiento de las normas más 
importantes en salud y educación en Colombia (Ley 115 de educación, Ley 30 de 
educación superior, Ley 100 de 1993, Ley 1164 de 2007 (talento humano en salud), 
Decreto 1295 de 2010 (registro calificado), Decreto 2376 de 2010 (relación docencia 
servicio), Ley 1438 de 2011 (reforma a la salud), Resolución 3409 de 2012 (Hospitales 
universitarios), como: 
 
___________________________ _______ 
Por qué?  
 _____________________________________ 
 
4. Respecto de las Universidades de las que tiene a cargo residentes dentro de su 
vinculación con la Clínica San Rafael, por favor describa su nivel de conocimiento sobre 
los siguientes documentos, siendo 1 ningún conocimiento y 4 conocerlo en detalle: 
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a. Misión y visión de la Universidad __ 
b. Modelo pedagógico de la Universidad __ 
c. Modelo teórico de evaluación de la Universidad __ 
d. Misión y visión de la especialidad en la que Usted enseña __ 
e. Plan de estudios de la especialidad __ 
f. Programa académico de la asignatura o rotación en la que Usted enseña __ 
g. Formato oficial de evaluación de residentes de la Universidad __ 
Comentario:  
______________________________________ 
 
5. Ha adelantado Usted algún estudio en pedagogía, docencia o investigación con 
posterioridad a su grado como médico? Si su respuesta es afirmativa, de qué nivel fueron 
sus estudios? 
  
Doctorado 
Maestría 
Especialización 
Diplomado 
Curso o seminario con certificado 
No he realizado este tipo de estudios 
 
6. Respecto al modelo pedagógico que usted desarrolla, describa en sus palabras los 
siguientes elementos: 
a. Enseñanza  __________ 
b. Aprendizaje ________ 
c. Relación docente – residente _________ 
d. Evaluación al residente ___________ 
  
7. Respecto a las siguientes afirmaciones sobre  su rol como profesor de residentes, anote si 
se siente: Muy identificado con la afirmación, Medianamente identificado o No identificado: 
8.  
 Muy identificado Medianamente 
identificado 
No identificado 
Es mi deber como 
profesor transmitir 
mis conocimientos 
a los residentes 
 
   
Debo despojar al 
residente de sus 
creencias previas 
para facilitar su 
aprendizaje 
   
El residente es 
como un estudiante 
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de pregrado, debo 
llevarlo de la mano 
 
El residente es un 
profesional que 
debe generar su 
proceso de 
formación y mi 
papel de profesor 
es guiarlo 
 
   
El residente es un 
par, un igual, 
estamos aquí para 
aprender juntos de 
la misma manera 
 
   
El residente es 
quien debe 
enseñarme y 
actualizarme 
 
   
Es importante 
realizar exámenes 
para verificar que el 
residente aprendió 
durante la rotación 
 
   
La evaluación debe 
ser un proceso 
continuo y 
consensuado entre 
el docente y el 
residente 
 
   
Lo importante más 
que calificar a un 
residente es la 
manera como él 
percibe su avance 
durante la rotación 
 
   
  
9. La expresión que mejor me describe como profesor de mi especialidad es: 
____________________________________________ 
 
 
 
 
10. Yo creo que mis residentes me describen como: (puede marcar varias opciones): 
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a. Ejemplo 
b. Brillante 
c. Dedicado 
d. Respetuoso 
e. Comprometido 
f. Actualizado 
g. Profesional 
h. Ético 
i. Pedagogo 
j. Otro, cuál? ________________ 
 
11. Luego de este cuestionario, quiero dejar mi reflexión como aporte (escoja una): 
 
a. No me gusta ser profesor porque ….. 
 
b. Considero que podría ser mejor profesor si… 
 
Gracias de nuevo por su colaboración.  
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Anexo D:  Formato observación docentes 
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Anexo E:  Guión para la entrevista 
 
1. PRESENTACION: 
Recordar objeto del proyecto, como se escogió al entrevistado, denominación 
“docente o profesor de posgrado o de especialidad médica”, presentación del 
entrevistador, consentimiento informado. 
 
2. Datos sociodemográficos del entrevistado: 
2.1. Nombre completo 
2.2. Edad 
2.3. Universidad de pregrado 
2.4. Universidad de especialización 
2.5. Estudios en pedagogía 
2.6. Dedicación y horario en la clínica 
2.7. Vinculación con universidades 
2.8. Vinculación con grupos de investigación 
 
3. PERCEPCION SOBRE SU ROL DOCENTE: 
3.1. Si le pidieran definirse a sí mismo como profesor, como lo haría? 
3.2. Cómo define “profesor de especialidad médica? Qué características debería 
tener este profesor? 
3.3. Tuvo Usted un profesor durante su especialidad que recuerde especialmente?  
Por qué lo recuerda? Qué características lo hacían especial? 
3.4. Su dedicación a la docencia tuvo que ver con una escogencia personal como 
plan de vida, o con características del trabajo profesional que desempeña? 
Explique su respuesta 
3.5. Cómo fueron sus inicios en la docencia?  
 
4. CONOCIMIENTO DE LAS FINALIDADES EDUCACIONALES: 
4.1. Cómo definiría modelo pedagógico?  Qué componentes incluiría? 
4.2. Cuáles modelos pedagógicos conoce? 
4.3. Con cuál modelo se siente más identificado y por qué? 
4.4. Qué elementos de este modelo utiliza en su práctica diaria con los residentes? 
4.5. Cómo evalúa a sus estudiantes? 
 
5. CONOCIMIENTO PEDAGOGICO DEL CONTENIDO 
5.1. Cómo cree que aprenden los residentes?  Cómo deberían aprender? Cómo 
aprendió Usted? 
5.2. Cómo cree que podría mejorarse el proceso de aprendizaje de los residentes?  
Con qué métodos y estrategias? 
5.3. Cómo asegurarse de que comprendieron lo revisado? 
 
6. CONOCIMIENTO DEL CONTEXTO EDUCACIONAL: 
6.1. Se identifica con la misión/visión de la Clínica? Por qué si o por qué no? 
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6.2. Qué opina de la reforma a la salud que está pendiente en este año?  Si pudiera 
definir un solo tema que quisiera que se adoptara, cual sería y por qué’ 
6.3. Con qué universidades trabaja?  Conoce la misión y visión de cada una? 
6.4. Cuál es el modelo pedagógico de la Universidad con que trabaja?  Cree que ese 
modelo se aplica en la formación de residentes en general? Y en la formación de 
residentes en el HUCSR? 
6.5. Que percepción tiene del currículo y del plan de las asignaturas que imparte a los 
residentes? Como lo modificaría? Cree que hay un amplio conocimiento de estos 
documentos dentro de los especialistas docentes?  Por qué? 
6.6. Cuantos residentes hay en este momento en su departamento?  Puede 
nombrarlos según su nivel? 
 
7. PRACTICAS DOCENTES: 
7.1. Por qué cree que lo sugirieron para este trabajo? 
7.2. Cuál cree que es su mayor valor como docente de posgrado? 
7.3. Si le pidieran destacar algo que hace con los residentes y que considera 
importante para su formación, que sería? 
7.4. Como le gustaría formar a los residentes en un contexto ideal? 
7.5. Que hace falta para poderlos formar de esa manera? 
7.6. Que le gustaría mejorar de su práctica docente? 
7.7. Que tan importante cree que es formar a los residentes en temas de docencia? 
Como y en qué momento podría hacerse? 
7.8. Como mejorar la calidad de la formación de los residentes? 
7.9. Como mejorar la calidad de la enseñanza durante la residencia? 
8. Tiene un comentario de cierre, un aporte que desee hacer? 
 
Agradecimiento por su participación. 
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Anexo F: Consentimiento informado 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA – MAESTRÍA EN EDUCACION 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL (HUCSR) 
INVESTIGACION “PRÁCTICAS DOCENTES DE LOS ESPECIALISTAS MÉDICOS EN EL 
HUCSR” 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
PARTE I: INFORMACIÓN SOBRE LA INVESTIGACIÓN: 
Usted ha sido invitado a participar de manera voluntaria en esta investigación como parte del equipo humano 
del HUCSR.  Este proyecto busca recoger las prácticas docentes actualmente en uso por parte de los 
especialistas de la institución en la formación de estudiantes de postgrado de las especialidades básicas en 
Medicina.  Para este fin se le solicitará permitir el acompañamiento de la investigadora en algunas ocasiones 
mientras cumple sus labores diarias, tomando notas y diligenciando diversos formatos en medio físico o 
magnético.  También se le invitará a contestar una entrevista en profundidad, la cual será grabada y se 
transcribirá posteriormente para efectos de la investigación.  La investigadora no interferirá en su trabajo con 
estudiantes ni pacientes, y durante las sesiones de acompañamiento no formulará preguntas ni intervendrá 
en forma alguna.  Las preguntas que puedan surgir se realizarán al final de cada sesión, o dentro de la 
entrevista programada.   
Desde ahora y en cualquier momento, Usted podrá hacer preguntas, o presentar inquietudes o sugerencias 
de manera directa, o bien, al correo electrónico de la investigadora, quien las responderá en su totalidad.  La 
información que se obtenga será confidencial y sólo se publicarán los resultados generales del proyecto.  
Usted podrá, de manera libre, suspender o cancelar su participación en el proyecto en cualquier momento 
con el único requisito de dar aviso a la investigadora a su correo electrónico.  Si Usted completa las fases 
programadas del proyecto, al final del mismo se le enviará por correo electrónico una copia del resumen de 
los resultados obtenidos, bajo reserva de derechos de autor, y si Usted lo desea, su nombre se anotará 
como fuente del estudio.  Los costos derivados de esta investigación son asumidos en su totalidad por la 
investigadora. 
 
RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN:   Maribel Vega Triviño, teléfono 3282300 ext. 2010 – 2030 
Correo electrónico mvegat@unal.edu.co 
 
PARTE II: CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN: 
 
“He sido invitado a participar en la investigación denominada “PRÁCTICAS DOCENTES DE LOS 
ESPECIALISTAS MÉDICOS EN EL HUCSR”.  He leído la información contenida en este documento y he 
podido hacer preguntas que se han absuelto claramente.  Entiendo de manera clara los lineamientos 
propuestos y acepto voluntariamente participar en el estudio bajo las condiciones anotadas. 
 
PARTICIPANTE: 
 
Documento de identificación: 
 
INVESTIGADOR: 
 
 
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 
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Anexo G: Carta de aprobación del Comité de 
ética e investigación del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael 
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Anexo H: Ejemplo digitación observación 
 
FORMATO OBSERVACION ACTIVIDAD CON PACIENTES 
 
SERVICIO   PEDIATRIA 
CODIGO   PE01 
FECHA   FEBRERO 13, 2013 
HORA    9:30 AM 
ACTIVIDAD   REVISTA ASISTENCIAL PEDIATRÍA 
 
DESCRIPCION DEL ENTORNO: 
El docente, residente y estudiantes están revisando los pacientes hospitalizados en piso 
desde las 7:30 am, previa asignación que realiza el docente.  Docente tiene pacientes 
propios para revisar.  Revisa sus historias clínicas por el sistema y los examina.  A la 
hora acordada para la revista convoca a todos los estudiantes y residente e inician en 
orden físico pasando cama por cama dentro de la habitación.  En la mayoría de los casos 
los padres de los pacientes están presentes y escuchan lo que se dice en la revista, o 
absuelven preguntas de los médicos y estudiantes. 
 
ACCIONES 
Inicia puntualmente la actividad 
Presenta a la investigadora con los estudiantes, explica su presencia* 
Está atento a lo que se dice      7 
Solicita preguntar a quien presenta el caso    2 
Alienta a los estudiantes para que pregunten*   7 
Mantiene las manos enlazadas detrás del cuerpo   5 
Observa atentamente al paciente     13 
Pregunta por actividades indicadas previamente   4 
Establece contacto visual con los estudiantes*   19 
Juega con los muñecos del paciente*    2 
Anota falencias de la historia clínica     8 
Es amable al hacer las observaciones    9 
Deja tareas concretas de revisión teórica    8 
Realiza el examen físico a cada paciente*    9 
No le explica al paciente que lo va a examinar   9 
Bromea con paciente, buena empatía *    8 
Hace preguntas claras sobre la historia clínica   14 
Se sienta en la cama / silla del paciente    3 
Asiente a las afirmaciones de los estudiantes   8 
Bromea con los estudiantes*      8 
Se ríe durante la revista*      10 
Estudiantes sonríen*       6 
Pregunta al familiar sobre evolución del paciente   7 
Solicita al familiar decir si tiene dudas o preguntas   4 
Solicita al paciente decir si tiene dudas o preguntas, cuando su edad lo permite  2 
No se desinfecta manos      6 
Interroga directamente al paciente, cuando su edad lo permite  1 
No se presenta con paciente y familiares, no saluda ni se despide 14 
Se despide del paciente       1 
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Se quita el reloj cuando va a examinar el segundo paciente   1 
Brazos cruzados         1 
Conoce y maneja el sistema Heon       2 
Pregunta por la fundamentación teórica*      13 
Conoce los nombres de los estudiantes*      2 
Brinda claves prácticas sobre la anamnesis y el examen físico   7 
Estudiantes atentos         9 
Estudiantes asienten, participan con comentarios breves*    5 
Establece claramente la conducta a seguir      12 
Explica los temas teóricos relacionados con la patología del paciente  5 
Escucha atentamente las preguntas de los estudiantes y las absuelve  4 
Escucha atentamente las preguntas de los familiares y las absuelve*  5 
Se desinfecta manos         5 
Apaga el televisor de la habitación durante la revista    2 
Juega con el paciente, lo acaricia*       5 
Se preocupa por analgesia y comodidad del paciente*    3 
Cancela su celular cuando suena durante la revista    1 
Contesta una llamada en su celular       1 
Permite que los estudiantes se expresen ampliamente    5 
Brinda ejemplos prácticos para explicar la teoría     2 
Familiar del paciente se ríe * 
Amable con el equipo        3 
Absuelve dudas del equipo        3 
Es amable con el paciente        2 
Conoce detalladamente los pacientes y su evolución*    5 
Acepta sugerencias de los estudiantes      1 
Pide al paciente que le permita examinarlo*     1  
Explica las conductas tomadas a los padres     8 
Usa las manos para enfatizar       1 
 
NOTA:  Elementos destacados con asterisco (*) son relevantes independientemente de 
su frecuencia de presentación 
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Anexo I: Ejemplo de entrevista a profundidad 
 
FORMATO DIGITACIÓN ENTREVISTA 
 
SERVICIO   PEDIATRIA 
CODIGO   PE01 
FECHA   MARZO 1, 2013 
HORA    7:30 AM 
SITIO    HABITACIÓN ESPECIALISTAS PEDIATRÍA 
 
 
Doctor muchas gracias por su participación.  Usted es médico de la Universidad Juan N Corpas, se graduó en 
el 95 y es pediatra de la Militar desde el año 2.001, hizo una especialización en docencia universitaria en El 
Bosque.  Puedo preguntarle cuántos años tiene? 
 
40. 
 
¿Está vinculado con algún grupo de investigación actualmente? 
 
No, actualmente no. 
 
Si le pidieran definirse a usted mismo como profesor ¿Qué diría? 
 
A mí lo que me gusta comentar pues obviamente que el estudiante pues busque las bases médicas, científicas en los 
libros pero que haga su propio aprendimiento racional personalizado y lo aprenda a aplicar en la vida diaria porque 
muchas veces se aprenden todos los conocimientos, se los saben de memoria pero cuando llegan al momento de estar 
con el paciente no tienen claridad sobre qué es lo que van a hacer con el paciente.  A mí me gusta pues claramente 
tienen que estudiar las bases científicas pero me interesa mucho la parte práctica que aprendan a utilizar esos 
conocimientos frente al paciente y de una forma racional y conceptual que puedan manejarlo adecuadamente y sepan 
resolver todas las situaciones que se les van a presentar durante el camino de la medicina, por ejemplo en este caso 
especial.  Me gusta que me vean como una persona pues que más que profesor que es un amigo y que compartimos 
experiencias y que compartimos conocimiento, porque eso ya se sabe que nadie tiene el conocimiento completo y que 
ellos le aportan a uno y esa es una de las razones de las de estar aquí en este hospital universitario es que todos los 
días uno está estudiando cosas nuevas que por ejemplo los especialistas manejan en otro lado los residentes que están 
en contacto con ellos le traen a uno esa información, entonces es un contacto permanente compartir los conocimientos 
que van saliendo.  La literatura tiene muchas revistas, mucha información y uno puede que lea una pero no lee todas 
entonces cuando hay más gente compartiendo las mismas experiencias pues se saca como un resumen global de lo 
que se ha leído y se comparte el conocimiento para ambos lados, o sea ambos estamos aprendiendo uno del otro y 
todo el tiempo la idea es eso, como te digo no que lo vean a uno como profesor que no sé qué pero la ideas es que un 
médico que está adquiriendo conocimiento que aporta su experiencia y su procedimiento para ellos pero que ellos le 
están aportando a uno ese conocimiento. 
 
Si a usted le pidieran dar las características de lo que debería ser un docente de especialidad médica ¿qué diría 
en general? 
 
¿Las características de un especialista en educación médica? 
 
No, en su caso de un pediatra que sea docente de residentes. 
 
Bueno, primero el profesor digamos así de pediatría que le guste, y no que sea una obligación porque es que habemos 
mucha gente por ejemplo en esta clínica no sé en las otras cómo será en otros hospitales universitarios que vienen a 
buscar trabajo y ellos lo que buscan en trabajo y les dan el trabajo pero ende les pegan de una vez la parte docente 
automáticamente y puede que a esa persona no le guste la docencia y si lo hace, lo hace porque me obligan, porque 
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me toca, porque es parte del contrato y no le gusta, entonces lo primero es querer.  Segundo, tener una serie de 
competencias que sean de saberse expresar, de saber transmitir el conocimiento, de saber escuchar también porque 
uno ve también eso mucho del que no quiere entonces lo hace pero bueno dígame la charla suya ahí… ahhh bueno 
perfecto listo ya quedó revisado el tema y salgamos, salgamos del paso como dicen…entonces querer, saberlo hacer y 
tener también una cosa que realmente no tenemos es el tiempo para poder hacer la docencia que es como el principal 
limitante que uno tiene, y no solo dentro de la institución si no extra institucionalmente también, ¿a qué voy? A que en 
mi caso por ejemplo yo trabajo todo el día y hago turnos de noche también entonces para uno ser docente tiene que 
estar leyendo, leyendo, leyendo ¿sí? Y uno lee en los poquitos raticos que le quedan tiempo. Compáralo con otras 
ciudades en el mundo donde los pediatras por ejemplo trabajan solo 8 horas de verdad en un día y el resto del día lo 
tienen para investigar bueno pues su rato libre para hacer cosas, nosotros usualmente no tenemos esa capacidad de 
tener tanto tiempo para estar como investigando, como mirando; tú me decías que si pertenecía a un proyecto de 
investigación pro es que a qué horas, trabajó las 6 horas por la mañana , las 6 horas por la tarde y hago turnos de 
noche entonces la investigación no me da tiempo. Eso digamos en el tiempo general y dentro de la institución también 
no hay tiempo para hacer docencia, o sea a mí me dicen “tiene 29 pacientes para ver en el piso y tiene 6 horas para 
verlo” y en ese tiempo saque tiempo para revisarle tema al residente y pasarle revista asistencial, entonces vea a ver 
como cuadra el tiempo o quítele horas a la parte asistencia, o sea hágala rápido pues para alcanzar o disminúyale 
tiempo a la parte docente, entonces no está enfocado o sea somos hospital universitario pero no estamos enfocados a 
eso específicamente, tenemos pues realmente por la situación económica falta de personal y eso hace que todavía se 
complique mucho más tanto la parte asistencial como la parte académica. Hace unos años teníamos una pediatra 
específicamente para la parte docente pues tenía una leve carga asistencial y el resto lo hacía el docente, en ese 
momento la situación pues era mucho mejor que ahora, ahora en todas las áreas es igual dentro de la parte asistencial 
que tiene sáquele tiempo para hacer academia entonces es difícil esa parte. 
 
Durante su residencia ¿tuvo un profesor que usted recuerde especialmente, que lo marcara, qué característica 
tenía ese profesor o porqué lo recuerda? 
 
Específicamente la Doctora Olga Lucia Pinto, la Doctora Pinto era primero muy juiciosa en todas sus actuaciones tanto 
asistenciales como académicas, si iba a revisar tema con nosotros ella traía tres, cuatro artículos que había revisado 
sobre el tema y hacía diferentes formas la actividad académica, a veces nos ponía a exponer a nosotros, a veces lo 
hacía ella, a veces hacía club de revista pero voy al tiempo que ella tenía, ella fue la única pediatra que ha habido aquí 
nombrada como parte especial en la parte docente que le dieron el tiempo para eso y ella solo trabajaba aquí, no hacía 
turnos entonces tenía mucho tiempo disponible y aparte lo que yo te decía al principio, le gustaba ser docente; ella 
inclusive fue aquí jefe de la oficina de educación médica un tiempo y era la… de las que yo recuerde, y no solo cuando 
fui residente si no después de ser ya acá pediatra la mejor docente que he conocido yo ha sido ella; la forma en que 
daba sus conocimientos todo el mundo le entendía, si no le entendían se hacía entender lo que estaba tratando de 
explicar y sabía mucho o sea sabía mucho pero no era porque se las supiera todas si no porque el tema lo revisaba 
antes de llegar muy, muy bien entonces llegaba con todo el conocimiento perfecto, ella es la que más recuerdo así de 
docente. 
 
¿Cómo recuerda sus inicios en la docencia? 
 
Bueno como te dije, uno entra aquí nombrado y entra nombrado inicialmente pues para trabajar, yo pues conocía 
porque yo fui residente acá entonces yo sabía que pues también tenía la parte docente y a mí me gustó siempre la 
parte docente y aparte de la especialidad en docencia universitaria que tengo del Bosque yo también hice antes de la 
especialidad de docencia universitaria había hecho un diplomado de educación médica con la Universidad Militar que 
esa la hice como dos años después de haber estado ya trabajando como pediatra, me la ofrecieron y yo como quería o 
sea o sea la Doctora Pinto me dijo “a usted le gusta, entonces vaya y haga la especialidad”. ¿Cómo fue eso primero? 
Pues a mí me gustaba la docencia y realmente en el momento en el que yo llegué no había tanta crisis en el hospital, 
teníamos mucho más personal y teníamos más capacidad para hacer docencia, entonces internamente teníamos 
tiempo para hacerlo porque éramos tres pediatras en urgencias en ese momento en la mañana, entonces teníamos 
mucha disponibilidad de tiempo para hacerlo, pues cuadrábamos la disponibilidad de tiempo y aparte de eso la vida 
personal mía también era más “suave”; era soltero, solo trabajaba en un sitio, tenía las tardes libres, pues trabajar así 
igual hacía turnos pero pues tenía más tiempo en las tardes entonces podía estudiar más entonces eso facilitaba 
mucho más la docencia, lo otro que como acababa de salir de residencia pues tenía los conocimientos no digamos más 
frescos pero venía con la sana costumbre de tener lectura todos los días, todo eso, ya cuando las obligaciones 
personales van aumentando matrimonio, hijos todo eso pues va cambiando un poquito la situación, igual se trata de leer 
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se trata de investigar pero ya era la cantidad de tiempo disponible pues es mucho menor y después vino la crisis ya 
económica que cambió totalmente la docencia, antes como te digo teníamos tiempo dos horas para dedicarse uno con 
el residente solo a revisar tema y ese tiempo ha venido cambiando donde ya ahorita son 40 minutos y pues corriendo 
en la parte asistencial para poder sacar esos 40 minutos y hacer la docencia entonces antes había más tiempo, más 
disposición por muchas condiciones, ahora ha cambiado y las condiciones no son las más favorables para poder hacer 
la docencia. Ahora uno ve que el residente casi, en muchas especialidades incluso he visto que aprenden más que por 
revisar temas por estar en contacto con el paciente y estar practicando lo que va estudiando él; no es la idea, la idea es 
que sea como 50-50 o 40-60, pero las condiciones actuales no son las ideales para eso.  La idea es esperar a ver con 
la nueva reforma a ver como se dispone eso, no solo en la salud sino también en la educación y todo eso. 
 
Ahora que menciona lo de la reforma este año estamos de reforma en la salud, Usted qué opinión tiene de eso y 
si hubiera una sola contribución que Usted dijera “la van a colocar en la ley”, cuál sería? 
 
Sin hablar desde el punto de vista docente, o desde el punto de vista docente? 
 
En general, hablando de la educación médica. 
 
Bueno, para mí lo fundamental es que la salud, y la medicina obviamente, no se siga viendo solamente desde el punto 
de vista económico, sino que de verdad sea salud integral y que el gobierno participe más en la salud.  Porque es que 
ahora el gobierno no apoya nada la salud, como en otros países del mundo, por eso dicen que este país es “pobre” y no 
tiene como subsidiar la salud pero aquí toda la salud se respalda es en los aportes que hagan los trabajadores y el 
gobierno no hace ningún aporte.  En otros países como Estados Unidos aunque están tratando de modificarlo, el 
gobierno hace un buen aporte a la salud.  Aquí no.  Yo siempre he criticado al gobierno en el sentido de que cuando los 
bancos estuvieron en crisis pusieron el 4 por mil para salvar los bancos, que eran entidades privadas.  Y ahora los 
hospitales están en crisis y la respuesta es “vean a ver que hacen porque son privados y nosotros no podemos meter la 
mano ahí”.  Entonces no hay una política estatal que defienda la salud.  Lo otro que dañó la medicina y la salud son los 
intermediarios.  Se consiguieron gente que sabe de negocios para manejar la salud y que están pensando es en la 
ganancia económica, que es algo que fue lo que pasó con Saludcoop.  La plata la cogieron y la invirtieron en otras 
cosas, hotel y otras cosas, y la salud, pues sí, prestaba salud pero restringiéndole al paciente, a los médicos también 
procedimientos, todo eso porque se ordenó que era alto costo, y si el paciente lo necesitaba igual eran tres meses 
dándole vueltas para hacerle el procedimiento, entonces la salud no estaba vista como salud sino como negocio, y eso 
obviamente influyó en todo, porque si yo quiero que algo produzca, al trabajador, en este caso el médico, no necesito 
que haga docencia porque ellos dicen que la docencia “no paga”, sí, entonces ellos dicen aquí por los residentes pagan 
un millón de pesos semestral y eso no me solventa nada económicamente, en cambio si ve diez pacientes en una hora, 
ahí si veo la situación económica, entonces necesito más asistencia y menos docencia, entonces claro, los tengo pero 
es la parte asistencial que me saque de la crisis como tal.  Entonces ese negocio de pensar solo en la parte económica, 
no ayuda.  Obviamente las instituciones tienen que ver la parte económica y ahí es donde uno dice:  el gobierno cómo 
interviene, cómo maneja esa parte. Y es donde estamos esperando a ver cómo es la reforma que piensan hacer. 
 
Miremos un poquito la parte pedagógica.  Cómo definiría Usted modelo pedagógico, qué componentes 
incluiría? 
 
Bueno, del modelo pedagógico, la forma de enseñar, estamos hablando, básicamente?  Lo que yo te decía, para mí es 
importante la parte científica de la lectura de artículos, de estar viendo diferentes escuelas, porque eso es lo otro que 
tenemos en medicina, que está la escuela europea que dice una cosa, la americana que dice otra cosa, y uno tiene que 
estar viendo las dos cosas para sacar su propia conclusión y lo que te decía al principio:  me interesa sobre todo que el 
residente aprenda a aplicar ese conocimiento sobre el paciente.  No me interesa que se sepa todo el libro de memoria 
pero cuando llega al paciente queda bloqueado porque no sabe cómo enfrentar ese paciente y como resolverle el 
problema al paciente.  Entonces hay que leer, la idea mía siempre es que le pongo los temas al residente, lo que hay 
que leer, obviamente dependiendo del tiempo de la rotación uno distribuye los temas que tiene que ver más importantes 
en cada rotación, en el caso mío en pisos de pediatría y la idea es que ese conocimiento lo aplique sobre el paciente.  
Cómo lo hago?  Obviamente revisamos todos los temas, la forma de revisión usualmente es en las mañanas, yo 
usualmente prefiero la presentación de tema por parte del residente.  Por qué me gusta eso?  Porque en mi caso 
personal a mi me servía mucho hacer las presentaciones para los profesores, porque yo leía el tema, pero además 
sacaba mi resumen, y aparte de eso hacia la presentación.  Entonces tenía la memoria visual de cuando estaba 
leyendo pero además la memoria de cuando estaba haciendo la presentación, la tablita, todo eso me quedaba grabado 
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en la mente, sí? Entonces tenía grabado como el triple estudio, cuando yo leía, una vez, cuando sacaba el resumen era 
como la segunda leída, y cuando hacía la presentación era la tercer leída, entonces era mejor.  Y presentarlo, pues 
para poder presentarlo yo me lo presentaba yo mismo en la casa antes de venirlo a presentar acá.  Entonces me hacía 
la presentación a mí y hacía la presentación aquí.  Entonces tenía toda la memoria auditiva, visual de todo lo que 
estaba viendo.  Pero me gusta es que apliquen el tema sobre el paciente, entonces cuando revisan el tema yo 
generalmente les dejo uno de los pacientes sobre el tema para que vean de una vez como está enfocado.  Además 
para que de una vez hagan el enlace de lo académico con lo asistencial.  Y apliquen lo que estudió ahí sobre el 
paciente, entonces si ese día estudió infección urinaria, busco uno de los cuartos que le toque que tenga infección 
urinaria para que de una vez lo estudie, que vea como se manejó el paciente, y como lo va a manejar.  Usualmente yo 
paso la revista, como yo soy el pediatra trato de que el residente asuma la función como el pediatra, entonces como 
hago eso?  Como los internos presentan tema también, en algún paciente yo digo listo, yo no soy el pediatra, el pediatra 
es el residente que está ahí, preséntele el paciente a él y que él nos diga qué va a hacer con el paciente. Para que haga 
el análisis él.  Obviamente yo hago después la corrección de lo que yo considere lo que de pronto debía ser el manejo, 
con el análisis de por qué no haría lo que hizo, o si estoy de acuerdo con lo que hizo, por qué.  Pero yo siempre les 
enfoco eso:  por qué hago un cambio en una conducta, el raciocinio es por qué lo voy a hacer.  Vamos a hacer esto por 
tal y tal cosa, vamos a esperar mañana para mirar esto, es como enfocado a que hagan el análisis de todo el paciente y 
apliquen los conocimientos que tengan ahí.   
 
Usted menciona algo muy importante, y es cómo los residentes terminan siendo docentes muy tempranamente 
en su experiencia profesional.  Usted cree que sería importante darle formación a los residentes en temas de 
docencia, o piensa que eso es algo que uno debería estudiar después de que sale si le gusta, o si se va a 
dedicar a eso, o en qué momento se debería hacer esa formación, o eso no es importante y uno puede hacerlo 
espontáneamente… 
 
Yo creo que en las universidades, específicamente hablando de la Corpas, se intenta hacer ese tipo de formación 
desde el principio, no desde el principio, desde que están en prácticas clínicas.  Allá de pronto sí lo pensaron así.  En la 
Corpas, por ejemplo, cuando llegan a quinto año, les dan la elección de ser monitores en lugar de hacer internado.  Y 
ser monitor es empezar a hacer docencia supervisada allá dentro de la misma clínica.  Y esos mismos monitores son 
los que generalmente la clínica selecciona para hacer medicina familiar allá mismo en la Corpas.  Y que quedan como 
profesores en la institución.  Para ser monitores no es que yo quiero ser monitor y yo entré directamente a ser monitor.  
Ellos tienen un examen, les hacen una entrevista y seleccionan cuáles son los que tienen la característica docente.  
Debía ser algo parecido en la parte pediátrica, pero viene lo difícil y es que usualmente la mayoría de los residentes 
cuando terminan se dispersan, o sea que no quedan en el mismo sitio, y eso depende mucho de la situación actual del 
momento, es decir que tengan cupos para poderlos nombrar, que de pronto se quieran quedar en la institución y todo 
eso.  Pero yo creo que sí debería haber alguna formación inicial sobre todo enfocada a los que quieran ser docentes.  
Porque no todos quieren, entonces no se pueden desgastar o darles cupo a todos para hacer algo de docencia, si no 
quieren, pues no.  Pero tratar de hacer una selección y tratar de enfocar quienes son.  Pero tú me decías que cuando 
uno ya es profesional es que empieza a hacer la docencia, no, aquí los R3 ya tienen actividades docentes, ellos dictan 
charlas a los internos, revisan temas con los R1, entonces desde R3 ya están haciendo, no digamos la formación 
porque no es que se les enseñe, sino que les dan la carga académica y ellos asumen eso y se van formando.  Pero si 
debería haber como una especie de formación, o en los hospitales universitarios debería haber alguna, para entrar  
Usted como profesora debería tener ya un cierto conocimiento, o sea no puede llegar y ya, no, es profesor de pediatría 
solo porque es pediatra? No, debería tener cursos previos que deberían ser exigidos para entrar a ser docente.  Ahora 
no todos los pediatras deberían tener que ser docentes en ese caso, si no se pueden tener los docentes tener como un 
staff que sea docente con los cursos, las actualizaciones, la capacitación continuada sobre eso , y otros asistenciales.  
Y no solo tenerlos ahí como docentes porque yo tengo allá mis títulos como docente pero aquí no me dicen venga, en 
Educación Medica podría colaborar con alguna parte docente? Venga, hágase cargo de este grupo de investigación o 
entre en este grupo de investigación, no, eso ahora es la urgencia… ahora es hágase cargo de la parte asistencial que 
es lo que nos produce,  y después miramos a ver el resto.   
 
Cómo cree que aprenden los residentes? Cuál es el proceso en la cabeza de ellos para grabar el conocimiento, 
para construirlo? 
 
Yo veo que lo que más aprende uno, y siempre lo he pensado, es sobre el paciente.  No es que uno no estudie en los 
libros, pero lo que uno aprende en los libros si no lo vuelve a ver y no lo practica, eso se olvida.  Entonces, lo que uno 
estudia y lo va practicando sobre el paciente es lo que uno va aprendiendo, lo que va integrando a su raíz base de 
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memoria y lo va aplicando.  Y lo digo no solo por los residentes, sino por uno también.  Tú estudias hoy la enfermedad 
de no sé quien, el nombre raro, el síndrome raro que tú quieras.  Pero si tú no lo ves y no lo vuelves a leer, al siguiente 
año ya no tienes ni idea de ese síndrome, entonces por allá de alguna cosa.  Entonces mucho del aprendizaje es estar 
en contacto con los pacientes, ver la enfermedad como tal, vivirla, porque el estrés de uno cuando tiene una 
enfermedad ahí, que tiene que ir a estudiar, y ver como es, y generalmente esos casos no se olvidan, porque ese 
paciente no se le vuelve a olvidar a uno, y después uno dice “en esa época yo leí…”, o “mi profesor lo que hizo fue esto, 
esto y esto”, y eso queda allá grabado, entonces no hay que separar la parte académica de la parte asistencial.  Pero 
es que ahorita lo que te decía, estamos más en la parte asistencial que en la académica, entonces tiene que ir como 
combinadito las dos cosas, uno tiene que estudiar, pero tener donde aplicar ese conocimiento.  Si uno no lo practica, no 
queda grabado,  si no lo practica, no queda el 100% grabado, bueno, nunca será el 100%, pero me va a quedar un 
buen porcentaje para poderlo aplicar a la vida practica.  Y yo veo que uno aprende mucho, mucho sobre el paciente.  
Los pacientes son los libros, los profesores de antes le decían a uno es que el libro es su paciente, Usted tiene ahí todo 
para estudiar, obviamente Usted va y lee y aplica lo que está viendo ahí.  Eso no se le olvida a uno, la asistencia lo 
marca a uno y queda uno grabado con lo que hizo, qué le hizo el profe, qué puedo aplicar yo, qué paso esos días que 
estaba el paciente y como que lo graba uno mejor.  Es que las enfermedades más comunes uno se las sabe de 
memoria porque todos los días las maneja, las infecciones urinarias, pero cuando uno tiene un paciente raro uno 
recuerda mucho más la información que adquirió de los libros.  Solo leyendo, uno no lo aprende 100%.  La práctica es 
importantísima en esto.   
 
Si estuviéramos en un planeta ideal, lo máximo que le pudiéramos ofrecer a los residentes, cómo sería ese 
proceso de aprendizaje de ellos, qué cambiaríamos para llegar a esa formación ideal de un residente? 
 
 Yo le aumentaría la parte académica, pero esa parte académica le trataría de mejorar el personal docente que tengo.  
Hay que mejorar la capacitación de los docentes para que sean docentes y cada día sean mejores docentes.  Haría una 
buena selección de personal docente que tendría, inicialmente, quiénes quieren ser de verdad docentes, los 
capacitaría, listo?  Les daría las herramientas necesarias para que ejercieran esa capacidad docente adecuada:  
tiempo, tecnología, accesos, bueno en teoría nosotros tenemos diferentes accesos virtuales, pero si uno pregunta cuál 
es el acceso virtual que tiene aquí la clínica nadie lo sabe, entonces todo ese tipo de herramientas tiene que tenerlas el 
docente ahí a la mano.  Y el tiempo es fundamental, no solo para revisar tema con el residente sino para revisar él 
personalmente sus propios temas.  Y disminuiría de pronto un poquito la carga asistencial, tanto del pediatra como del 
residente como tal, porque con tanta carga asistencial no les queda tiempo de hacer las revisiones adecuadamente, 
entonces tendría que distribuirles mejor el tiempo para que tengan un tiempo para academia pero también para 
asistencia, con un volumen adecuado tanto para el pediatra que es docente o el especialista que es docente como para 
el residente.  Muchas rotaciones uno ve que la carga asistencial es altísima para los residentes, no sé en medicina 
interna pero uno ve en ortopedia, todo el hospital lleno de pacientes por todo lado, todo el mundo anda corriendo todo el 
día y tienen 40 minutos para revisar tema pero son siete horas de asistencia contra una de academia entonces está 
como desproporcionado ese tiempo, no digo que sea 50 y 50, pero tendría que ser un poquito más de academia.  Esa 
parte.  Y bueno la parte de tiempo para los residentes ha mejorado mucho también, cuando yo era residente no 
teníamos tiempo de hacer porque en mi época no teníamos compensatorios, y había que estar hasta las cuatro de la 
tarde, había que venir sábados, a veces los domingos, no teníamos ninguna tarde libre y por lo menos en pediatría 
ahora les dejan todos los jueves toda la tarde libre para que hagan su trabajo de investigación, o van a estudiar, o van a 
jugar bolos, lo que quieran, tienen su tarde para lo que quieran, y tienen también sus compensatorios,  que obviamente 
también es para descansar, pero también un tiempito para hacer sus lecturas y sus cosas.  Entonces el tiempo también 
en los residentes ha mejorado pero no ha mejorado en el tiempo que están en la institución porque sigue siendo más la 
parte asistencial que la parte académica, aunque en algunos servicios se trata de respetar pero no es proporcional ese 
tiempo.  
 
Cómo asegurarse de que los estudiantes sí aprendan, y Usted específicamente, cómo los evalúa? Qué cosas 
tiene en cuenta? 
 
Lo primero que yo trato de hacer es que entiendan para qué están aprendiendo las cosas, que vean el contexto del 
paciente, qué es lo que necesita que le resuelvan, como lo van a interpretar, y eso.  Lo primero es la responsabilidad 
que van a tener con el paciente, no solo con el paciente sino social porque todo acto médico tiene una implicación 
social, y en pediatría implica mucho, uno tiene que aprender a manejar el paciente y manejarlo bien, y tratar de 
solucionar no rápido pero si en el mejor tiempo posible la situación para el paciente y que salga bien obviamente.  Eso 
es lo primero para mí, como que ellos cojan el interés de lo que están estudiando, primero porque les gusta porque por 
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eso se metieron, y segundo como solucionarle al paciente.  Y cómo evaluarlos, pues para mí la evaluación más que un 
examen al final de la rotación, que igual se hace, es evaluarlos día a día, viendo la formación progresiva que van 
teniendo, sí?  Por ejemplo en este momento que tengo R1 recién llegado, pues yo no le estoy exigiendo el 100% de las 
cosas porque sé que está en un periodo inicial de formación, pero a medida que pasa el tiempo le voy exigiendo más.  
El primer día no se sabía las historias de los pacientes, pero ya a la primera semana tiene que saber que las historias 
uno tiene que sabérselas en la memoria de cada uno de los pacientes para ir enfocando como lo voy manejando.  En la 
parte académica igual, uno el primer día no le dice “tiene que saberse todo” pero a medida que pasa el tiempo y se van 
revisando los temas pues uno va exigiendo cada vez más.  Para mí es muy importante el día a día, sí?  Ver como 
maneja la situación clínica en el día a día, en el momento, más que el examen final, porque te decía al principio:  se 
puede saber todo el tema perfecto pero llega al paciente y no tiene ni idea de cómo hacerlo.   Entonces en pediatría 
intentamos hacer el examen por competencias, pero el problema terminó siendo el mismo de siempre: tiempo.  Porque 
para hacer un examen por competencias un solo examen gastamos, di tú, una hora.  Porque hay que ver como 
interactúa con el paciente, la idea es que el docente esté ahí al lado de él mirando, nosotros evaluamos si se lavó las 
manos, si se presentó, todo eso lo tenemos en un formato, una lista de chequeo para ir viendo que iba haciendo y que 
no iba haciendo y todo eso, como analizaba el paciente, y al final un examen oral en que se decía bueno, como analizo 
el paciente, por qué pensó en eso, y etcétera etcétera.  Pero entonces en qué terminamos, en que como no había 
tiempo, nadie lo volvió a hacer.  Yo no es que lo haga así, con la lista de chequeo pero día a día uno va viendo eso.  Y 
en pediatría está estipulado que cada quince días se haga una evaluación subjetiva con el residente sobre cómo va su 
proceso.  Tenemos una listica ahí donde están las competencias y uno dice, bueno esta semana mejoraste en el 
abordaje de la historia clínica, en la racionalización de exámenes, en todo esto, en todos los ítems.  Y eso como que 
ayuda a que el residente vaya sabiendo cómo va, no solo por rajarse o no sino para que vaya viendo qué tiene que 
mejorar para la siguiente evaluación y eso.  Y al final se hace el examen escrito.  Pero el examen escrito pueden 
perderlo ahora, y si en los otros ítems venían bien, pueden pasar, sí?  Y ahí tenemos una discrepancia con algunos 
docentes que, pero si pierden el examen escrito cómo va a pasar?  Pero es que el examen escrito a veces no consigna 
de verdad todo lo que la persona sabía y cómo lo hace frente al paciente.  Hay gente que se bloquea frente al examen y 
es que no, es que yo quedo en blanco.  Pero en el día a día uno si se va dando cuenta como es la capacidad de cada 
uno y como son de grandes los conocimientos.  Entonces la evaluación no es de un solo día sino de toda la rotación, 
desde el primer día hasta el último, de ver como entró y como salió.  En pediatría son varios los que han hecho la 
especialidad en docencia universitaria, por eso es que se ha intentado hacer el cambio a ese esquema de análisis 
desde el principio con examen diagnóstico desde que llega hasta el final, pero el problema es el de siempre:  tiempo, 
tiempo.  Entonces dicen “no, es que no tuve tiempo de hacerlo porque estuve solo todo el mes, mi compañero estuvo 
de vacaciones y no pude…”  Y se ha intentado pero por la situación no se ha podido.  Y por lo menos, yo que hice la 
especialidad, lo tengo claro y desde el principio voy tratando de corregirles para el día final llegar con una evaluación 
más consecuente de lo que tiene el residente, y el examen final pues es que es obligatorio, así uno quisiera o no 
quisiera ahorita volvieron a decir “es que tiene que tener un examen de final de rotación obligatorio”, porque algunas 
rotaciones no lo estaban haciendo pero exigen un examen ahí puesto en la hoja de vida del estudiante.  Pero la 
evaluación y la forma en que ellos tienen que ir aprendiendo es esa:  entender la importancia de lo que están haciendo, 
de cómo lo deben aplicar en el paciente, por qué lo tienen que hacer, y evaluarlo uno día a día cómo va la evolución de 
su residente.  
 
En esa sesión de cada quince días, ellos tienen el chance de decir “no entendí esto”, o “me falta esto”, o 
“quisiera que trabajáramos más esto”, o es más como un informe que se le da? 
 
Debe ser una sesión hablada, en que se le da la lista de chequeo, en que uno le va expresando sus condiciones, las 
características o cosas que debe mejorar, y donde ellos tienen obviamente voz abierta y poder expresar lo que quieran.  
Usualmente lo que pasa es que el profe siempre ha sido visto como “jerárquico”, entonces muchas veces se quedan 
callados y “sí, sí, sí” y no.  Obviamente también hay gente que dice “no, cambiemos las evaluaciones a esta forma”, o 
“es que a mí no me sirve revisar el tema de esta forma sino preferiría hacerlo así”, “déjeme más pacientes que yo puedo 
ver más pacientes”, o “déjeme menos porque es que yo me cuelgo mucho”, o “no me deje los más malitos porque es 
que me demoro demasiado”, bueno, tiene esa posibilidad de hablar, y no es solamente el día de la evaluación, 
cualquier momento puede hablar pero eso va en la personalidad de cada uno de hacerlo. 
 
Miremos un poquito lo del contexto de la clínica.  Usted diría que Usted se identifica con la misión y la visión de 
la clínica, y yendo un poco más, ustedes trabajan con la Universidad Militar, cierto?  Usted diría que ustedes, 
los docentes de pediatría conocen la misión, la visión, el planteamiento pedagógico, todos esos documentos 
de la Universidad, o no? 
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Yo los conozco porque yo fui residente de la Militar, y después ya me quedé aquí, ya llevo catorce años conociendo la 
Universidad Militar, entonces los conozco, y me identifico plenamente con ellos, y con los de la clínica también, 
empezando porque aquí en la clínica, no sé si a todos, pero a mí me hicieron entrevista con el hermano, entrevista con 
el director, en esa época, ahora creo que el director no hace entrevistas pero en esa época sí lo hacía, y uno entendía 
la misión y visión y la parte humanitaria de la función de la clínica, sí?  En la mayoría de cosas he compartido la misión 
y visión, en nuestro caso en pediatría no tenemos mayores inconvenientes, pero sí hay puntos en que no comparto, por 
ejemplo, aunque no se puede hacer nada en ese caso, por ejemplo en ginecología la parte de planificación es una cosa 
que el residente necesita y lo hacen pero lo tienen que hacer por fuera porque aquí no se puede.  Obviamente los 
padres dicen bueno, si tienen que aprenderlo pero que lo hagan por fuera, así como los testigos de Jehová que dicen 
“no me transfunda el niño”, pero cuando llega la orden, “bueno, pues transfúndalo”, pero ya se quitaron la carga de 
conciencia que yo permití que me lo transfundieran.  Lo transfundieron pero porque ordenaron, yo no pequé.  Aquí pasa 
más o menos lo mismo con ese punto, pero es el único que yo he visto como en conflicto con los hermanos 
hospitalarios, porque en pediatría realmente no tenemos problemas con la parte, que tengamos algún conflicto con la 
misión y la visión de la clínica.  Pues yo personalmente los conozco y yo creo que si me identifico con ellos, obviamente 
pues yo vengo de familia católica como casi el 80% de la población aquí, digo que no soy de los que va a misa todos 
los domingos estrictamente, pero creo en Dios, y la misión, la visión, la humanidad, pues todo este cuento de apoyar y 
ayudar al enfermo como tal, pero obviamente que tampoco sin salirnos de la parte de la contraprestación económica, 
porque cualquier persona, hasta los mismos padres, tienen sus necesidades económicas y deben suplir sus 
necesidades y todo ese cuento.  Pero también acorde con eso, sin salirse de la retribución no solo económica, sino 
también otras retribuciones adicionales, que era lo que le decía al principio, que para mí una de las cosas para estar 
aquí es estar en contacto con los residentes y los internos para estar compartiendo conocimiento.  Porque uno ve 
pediatras que están en un sitio donde están solitos, y sí? Pero se queda ahí, y no es que tenga más conocimiento, pero 
se limita.  En cambio aquí tenemos más conocimiento y eso es uno de los motivos para estar aquí.  Ofertas pues no 
solamente en pediatría hay como un buen mercado laboral y a uno le ofrecen todos los días, “no que necesitan aquí y 
allá”, pero salir de aquí ha sido más difícil por eso. 
 
Usted hace mucho énfasis en que Usted conoce por ejemplo los documentos de la Universidad porque Usted 
fue residente.  Pero Usted piensa que por ejemplo la mayor parte de los especialistas que no fueron formados 
en esta Universidad o en esta clínica tienen conocimiento? 
 
No, no los conocen, ellos no tienen ni idea de la parte de manejo interno, digamos la misión, la visión de la Universidad 
Militar, ni siquiera de la malla curricular ni nada.  Ellos la mayoría no lo conocen.  Yo lo conozco porque primero, hice la 
especialidad en docencia, el diplomado que hice fue con la Militar, que nos informaron como era la malla y que es la 
malla, las competencias, el saber, y el saber hacer, todo eso.  Pero la mayoría, y los que no hicieron la especialidad en 
docencia, no tienen ni idea de que es la malla curricular, ni las competencias, y dicen no, es que aquí es aprenderse el 
libro.  Entonces no, no la conocen.  Y hay una cosa con la Universidad Militar y es que a veces diferimos mucho por 
ejemplo en la malla curricular, temas que hay que revisar con los residentes, a veces tenemos diferencias con lo que 
viene de allá, y el problema que tenemos es que nos tenemos que regir por lo que viene dictaminado de la Universidad 
Militar.  La Universidad Militar dice “los temas para los residentes de primer año de medicina infantil son estos” y 
entonces uno dice, uy no, este tema no es de medicina infantil, este tema es de mas bien otra cosa, o aquí hace falta 
tal, pero dicen entonces que estudien esos también, pero tienen que saberse, mínimo, los que vienen en la malla.  
Entonces ha habido ese tipo de.. no digamos de conflicto, pero dicen, oiga, no tienen que cambiar eso, pero el 
problema es que a nosotros no nos llaman para cambiar eso allá, a nosotros ya nos mandan es “llegó esto”.  Por lo 
menos a mí nunca me han invitado, oiga, mire, van a revisar la malla curricular, que quieren cambiar ustedes, o que 
piensan hacer, o bueno.  Entonces no nos tienen en cuenta para eso.  Y a veces también tenemos conflicto en la forma 
de la evaluación.  Muchos de los supraespecialistas se quejan del porcentaje que tiene cada ítem en la calificación, 
entonces, no que al examen se le da muy poquito, se le da mucho, pero al final, toca calificar tal cual como viene el 
formato de la Universidad.  Y lo mismo, a nosotros nunca nos han dicho, oigan, que opinan.  Y nosotros decimos, oiga, 
tienen que decir allá, pues a la jefatura del servicio que es a la que en teoría la citan allá a las reuniones, que ese 
examen tiene muy poquita validez, o bueno, lo que sea. Pero finalmente terminamos haciendo lo que dicen, y nunca 
nos han invitado a hacer cambios, o decir, bueno, pasen un proyecto ustedes de qué pensarían, nosotros decimos allá 
en la jefatura pero no.  Suponemos que dirán allá. 
 
 
 
111 
 
Cuántos residentes tienen en este momento en pediatría? 
 
En este momento son… aproximadamente el promedio por año son cinco o seis, eran seis pero hubo algún 
inconveniente en la Universidad y a partir de este año van a ser cinco solamente.  Creo que hay algún cupo por ahí que 
no estaba como aprobado oficialmente, algo así, entonces tuvieron que reducir no solo aquí sino en las otras también, 
pero en teoría son cinco por año, en promedio son catorce, quince residentes los que hay, obviamente si alguno pierde, 
se retira o algo así, pero más o menos el promedio por año son cinco, son tres años. 
 
Bueno, ya para terminar, Usted sabe que este trabajo se basó como en un consenso de los jefes de servicio, de 
educación médica, de los residentes, que señalaron docentes que consideran exitosos en su trabajo con los 
residentes, por eso Usted está acá.  Dejando de lado la modestia, por qué cree que lo mencionaron a Usted?  
Qué cree que Usted hace bien con los residentes? 
 
Una cosa es que yo trato de eliminar la jerarquía, o sea, ellos saben que yo soy el pediatra, el que toma decisiones, 
pero más que me vean como el profe, arriba, encima… es que somos amigos, y lo que te decía al principio, o sea, 
cuando yo no sé es no sé y vamos a averiguar. Y eso lo que me hace ver es como humano, o sea, yo no me las sé 
todas.  Y no hay ningún profe que se las sepa todas, y para mí la doctora Pinto, que para mí era la mejor docente que 
ha habido aquí, yo sabía que ella leía, y ella llegaba con sus artículos, y ella no escondía que había estudiado, y ella 
decía, mire, estos son los artículos que me leí, es más, ella no decía son los que me leí, sino dos días antes decía, 
mire, estos son los artículos que voy a leer para que los lea, sí?  Entonces yo lo que creo es que ellos me vean como un 
amigo, listo? Yo hablo con ellos, hablamos de diferentes temas, pero cuando llega el momento de revisar, revisamos en 
serio y hacemos el análisis del paciente y todo eso pero trato que sea como una amistad, y es que somos amigos 
realmente, ellos son tan profesionales como yo, ellos son médicos graduados, son colegas que están en periodo de 
formación para ser pediatras.  Entonces yo los pongo como a mi mismo nivel.  Obviamente yo tengo más 
responsabilidad con los pacientes, más responsabilidades docentes, pero estamos a ese nivel, y lo que te decía al 
principio, para mí es muy importante que aprendan y que lo apliquen, entonces yo trato de acompañarlos siempre, 
decirles “bueno, lo que vamos a hacer con este paciente es esto, esto”, entonces yo creo que me ven como profe pero 
como un amigo que está ahí, ellos conmigo no tienen problema para venirme a comentar ningún problema, incluso los 
que están ya más arriba, llegan y dicen, oiga profe, es que tenemos problema con tal cosa, no sé qué, entonces yo creo 
que me ven más como un amigo, que obviamente soy su docente, y que compartimos las experiencias día a día de los 
problemas en el piso, de los pacientes, y todo eso, entonces yo creo que eso me dio puntos extra para estar nominado 
ahí a esa parte (risas). 
 
Cuando uno lleva ya ciertos años enseñando, formando residentes, llega un momento llega un momento en que 
uno mira hacia adentro y dice “a mí me gustaría mejorar de mí, como docente tal cosa”.  A Usted qué le 
gustaría mejorar como docente? 
 
A mí me gustaría recuperar más tiempo para estudiar.  Yo últimamente digo, por ejemplo, bueno, yo quiero el próximo 
mes presentar un tema allá frente a todos los residentes y todo el cuento.  Y ya tengo los artículos ahí pero no los he 
podido leer, he leído uno de cinco.  Pero entonces quería como recuperar ese tiempo.  Pero viene el problema que uno 
tiene, por ejemplo en este caso, que si me quedo sin uno de los trabajos no alcanzo a cubrir todas las necesidades, y 
todo ese cuento.  Yo quisiera es poder recuperar algo de tiempo para poder leer personalmente, seguirme capacitando, 
hacer más cursos de educación médica, estar en contacto con eso.  Porque como te decía, aquí no nos dejan hacer 
nada de malla curricular ni nada de eso.  Yo lo estudié pero ahorita me dicen, vaya y haga una malla curricular, y uy, 
como es que era eso, entonces me toca volver a revisarlo.  En cambio si uno tuviera más contacto con todo eso lo 
estaría haciendo mucho más fácil, pero la cuestión va es en el tiempo.  Yo le he dicho a mi jefe, si yo tuviera tiempo de 
estudiar, si me dieran las dos horas para revisar con el residente, ponerle casos clínicos, hacer análisis, la docencia 
sería mejor.  Pero entonces la respuesta es no, es que no tenemos quién lo cubra en ese servicio, entonces no hay 
tiempo.  Pero tiempo tanto institucional como extrainstitucional libre para poder dedicarle tiempo y sacarle tiempo a 
todas las cosas que uno tiene que hacer a esta edad.  Y de la parte económica en general, pues yo me siento, lo que 
me gano mensualmente considero que es lo justo, no me siento que me falte, si me pagaran mucho más, pues mucho 
mejor, pero no me siento mal con la retribución económica, que esa fuera la misma para la parte asistencial y la 
académica, yo me siento conforme, o sea, yo nunca he peleado por ese lado.  Lo que siempre peleo es tiempo, tiempo 
para poder desempeñar esas actividades, y bueno, yo no me puedo quejar de la clínica porque los dos cursos que yo 
hice, los hice con apoyo de la clínica, uno fue completamente gratis, y el otro fue con 50%, o sea, ese estímulo sí lo 
tuvimos de parte de la clínica, y nos dieron el tiempo en su momento para hacerlo. Pero después de un tiempo no 
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volvieron a hacer esas capacitaciones, mis compañeros no tuvieron ya el acceso a hacer diplomados y a hacer 
capacitaciones continuadas, y debieron haberse hecho, porque si todos estamos como docentes, debería haber más 
formación de ese tipo para los que no tienen nada de capacitación.  Pero es el tiempo, tanto adentro como afuera. 
 
Bueno, ya para cerrar, y teniendo en cuenta el cuestionario y lo que hemos hablado, Usted tendría algún aporte, 
un comentario de cierre, algo que le gustaría que quedara grabado en el trabajo? 
 
Sí, como un mensaje a las partes más altas que manejan todo, es el tiempo para poder hacer la docencia de la forma 
adecuada. Pues yo a la parte económica no le veo problema, no sé si en las otras especialidades si estarán bien, mal, 
pues no lo sé.  En la parte de pediatría yo creo que la remuneración económica es adecuada para hacer las dos 
funciones como tal, pero por la escasez de personal no se puede sacar el tiempo para hacer la docencia 
adecuadamente.  La clínica siempre ha dicho que a las 7, que a las 11 las revisiones de tema, pero el tiempo es 
limitado obviamente, y todo radica en la carga asistencial.  Entonces para mí, vuelvo e insisto, el tiempo es fundamental 
para que uno pueda desarrollar esa actividad docente.  La parte tecnológica pues yo creo que en general nos faltarían 
recursos, pero con lo que tenemos se puede desarrollar la institución.  Hemos tenido problemas técnicos en muchas 
cosas, con las resonancias, con todo eso, pero bueno, ahí se solucionan pero es más el tiempo, tanto para los 
residentes como para nosotros.  El residente yo creo que de un día de ocho horas tener seis, siete de asistencia, pues 
obvio, aprende, pero yo creo que un poquito más de academia, no digo que 50-50, pero por lo menos un 30-70, un 40-
60 sería lo ideal para que ellos hicieran mayor correlación de lo académico con la parte asistencial.  Eso sería como lo 
importante, y que nos tuvieran en cuenta para las decisiones docentes. 
 
Profe, muchas gracias. 
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